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Vorwort. 

Angeregt  durch  die  Arbeit:  „Die  Verletzungen  der  oberen  Ex- 
tremitäten" (Deutsche  Chirurgie  von  Lücke-Billroth,  Bd.  63),  habe 
ich  mich  in  den  letzten  6  Jahren  unter  Benutzung  des  hiesigen  Ma- 
terials an  Fracturen  und  Luxationen  hauptsächlich  mit  der  Verbesserung 
der  Behandlung  dieser  Verletzungen  beschäftigt. 

Hierbei  versuchte  ich  die  auf  einem  Körpergebiete  gemachten 
Erfahrungen  auf  alle  andern  zu  übertragen  und  eine  einheitliche  Be- 
handlungsmethode für  alle  Fracturen  und  Luxationen  der  Extremitäten 
zu  schaffen. 

Die  ersten  diesbezüglichen  Studien  machte  ich  am  Femur.  Dank 
der  warmen  Befürwortung  'iichard  v.  Volkmann's  war  es  der  per- 
manenten Extension  selbst  bei  ihrer  früheren  relativen  Unvollkommen- 
heit  bald  gelungen,  für .  die  Behanainng  der  Oberschenkelfracturen  alle 
anderen  Methoden  aus  dem  Felde  zu  schlagen. 

Durch  die  veränderte  Technik  der  Applicationsweise  des  Exten- 
sionsverbandes  und  durch  die  Bereicherung  der  Extensionsmethoden, 
z.  B.  bei  der  Fractur  des  Femur  durch  die  Verbindung  der  Querextension 
^r  Spitzen  der  Fragmente  nach  der  entgegengesetzten,  der  Gelenk- 
enden nach  der  gleichen  Seite,  wohin  sie  von  der  ideellen  Längsachse 
des  Oberschenkels  abgewichen  sind,  mit  der  longitudinalen  Extension 
des  Unterschenkels  und  des  ganzen  unteren  Fragmentes  nach  unten 
und  nach  der  gleichen  Seite,  wohin  die  untere  Fragmentspitze  ab- 
gewichen ist,  eventuell  auch  in  Verbindung  mit  der  rotirenden  Ex- 
tension nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wohin  z.  B.  das  periphere 
Fragment  rotirt  ist,  erzielt  man  fast  ausnahmslos  eine  ideelle  Heilung 
ohne  Verkürzung,  ohne  perverse  Rotation,  ohne  Callushyperproduction, 
ohne  Ankylosis  etc. 

Diese  Behandlungsmethode,  welche  am  Femur  solch  sichere  und 
vollkommene  Resultate  ergab,  musste  nach  meiner  vollen  Ueberzeugung 
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die  gleichen  Erfolge  auch  bei  allen  anderen  Fracturen  haben.  Es  war 
daher  von  Anfang  an  mein  Streben,  die  Extension  vorerst  auf  alle 
anderen  Körpergebiete  zu  übertragen  und  somit  das  Gebiet  der  Ex- 
tensionsbehandlung  möglichst  zu  erweitern.  Letzteres  ist  mir  haupt- 
sächlich gelungen  durch  die  veränderte  Technik  der  Applicationsweise 
des  extendirenden,  gewichttragenden  Heftpflasterverbandes,  sowie  durch 
die  Vervollkommnung  und  Vermehrung  der  Extensionsmethoilen  selbst. 

Bisheran  habe  ich  mit  der  Veröflfentlichung  gezögert,  weil  sich 
1.  während  der  Anwendung  der  Extension  täglich  neue  Gesichtspunkte 
eröflFneten,  welche  entsprechende  Veränderungen  der  Extensionstechnik 
nöthig  machten,  weil  sich  2.  das  Gebiet  der  Extensionsbehandlung 
immer  mehr  vergrösserte,  weil  sich  3.  der  Erfahrungskreis  täglich 
immer  mehr  erweiterte.  An  letzter  Stelle  war  es  meine  Absicht,  so- 
weit es  bei  einer  solch  ausgedehnten,  einen  grossen  Theil  der  Chirurgie 
umfassenden  und  in  mancher  Beziehung  umwälzenden  Arbeit  zu  er- 
reichen ist,  ein  möglichst  abgeschlossenes  Ganzes  zu  geben,  welches 
auf  einer  über  viele  Jahre  ausgedehnten  Erfahrung  basirte. 

Bezüglich  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  ist  diese  Auf- 
gabe schon  seit  mehreren  Jahren  auf  dem  ganzen  Gebiete  der  Ex- 
tremitäten gelöst;  es  gilt  dies  auch  für  die  grösste  Anzahl  der  im 
Reconvalescentenstadium    sich   zeigenden  Folgen  der  Fracturen. 

Durch  eine  correcte  Verheilung  der  Fragmente  ohne  Dislocation 
ist  meist,  indes  nicht  stets,  wie  ich  früher  glaubte,  die  Aufgabe  der 
Behandlung  vollkommen  gelöst. 

Trotz  guter  Verheilung  der  correct  reponirten  Fragmente  hat 
man  zuweilen  mit  hartnäckigen  Nachwehen  zu  thun.  Hierher  sind 
bezüglich  dieser  Folgen  besonders  einzelne  Fälle  von  Ellenbogengelenk- 
fracturen  zu  zählen,  zumal  wenn  die  Fracturlinie  in  die  Epiphysenlinie 
hineinreicht  oder  dieselbe  überragt,  z.  B.  bei  der  Fractur  des  Condylus 
chirurgicus  externus  sive  internus. 

An  den  übrigen  Gelenken  ist  meist  mit  der  eigentlichen 
Fracturheilung  auch  die  Functionsfähigkeit  wiederhergestellt,  so 
dass,  abgesehen  von  einigen  minder  wichtigen  Verordnungen,  die  Be- 
handlung des  Verletzten  ihr  Ende  erreicht  hat. 

In  dem  ersterwähnten  Falle  ist  jedoch  der  eigentlichen  Fractur- 
behandlung, d.  h.  der  Extension  des  Ellenbogengelenkes  in  gestreckter 
Stellung  die  Behandlung  der  Folgen  der  Fractur,  z.  B.  der  Anky- 
losis,  die  Extensionsbehandlung  in  der  flectirteu  Gelenkstellung  nach- 
zuschicken. 

Dieselbe  ist  fernerhin  nachher  mit  den,  vom  Patienten  selbst,  in 
bestimmten  Zwischenräumen,  durch  Zug  am  extendirenden  Gewichte, 
vorgenommenen  passiven  Bewegungen,  mit  der  activ-passiv  gymnasti- 
schen Behandlung   der  Ankylosis   zu   verbinden.     Es  ergab    sich   hier- 


Vorwort.  V 

aus  die  Nothwendigkeit,  auch  die  Folgen  der  Fracturen  mit  in  den 
Rahmen  der  Besprechung  hineinzuziehen. 

Der  Vollständigkeit  halber  habe  ich  die  Behandlung  der  compli- 
cirten  Fracturen,  wobei  gleichfalls  die  permanente  Extension  zur  Ver- 
wendung kommt,  mit  eingeschlossen,  weil  die  Extension  sich  gerade 
bei  complicirten  Fracturen  ganz  besonders  bewährt. 

Meinen  anfänglichen  Plan,  die  Extensionsbehandlung  nur  an 
einigen  frappanten  Beispielen  zu  illustriren,  musste  ich  daher  um  so 
mehr  fallen  lassen,  als  ich  vielfach  bei  der  Begründung  der  Extensions- 
wirkung  gezwungen  war,  in  den  allgemeinen  Theil  der  Fracturbehand- 
lung  überzugreifen. 

Durch  die  anfänglich  intendirte  Besprechung  der  Extensions- 
behandlung an  einzelnen  Beispielen  würde  ich  ausserdem  Gefahr  ge- 
laufen sein,  dass  dieselbe  nicht  für  alle  Fracturen  gleich  verständlich 
gewesen  wäre;  aus  diesem  Grunde  glaubte  ich  jede  Fractur  in  den 
einzelnen  Abschnitten  der  Extremitäten  besprechen  zu  müssen  und 
die  Art  der  Extensionsbehandlung  je  durch  ein  Beispiel  demonstriren 
zu  sollen. 

In  dem  vorliegenden  Werke  habe  ich  mir  daher  die  Aufgabe 
gestellt,  die  Extensionsbehandlung  auf  dem  ganzen  Gebiete  der  Ex- 
tremitäten in  ihrer  Wirkung  theoretisch  zu  begründen  und  vielfach 
in  ihrem  Werthe  den  anderen  Methoden  gegenüberzustellen. 

Letztere  Punkte  bedingt  auch  die  Aufnahme  des  allgemeinen 
Theiles  der  Fracturen,  resp.  Luxationen  und  die  Ausdehnung  der 
Arbeit. 

Die  Arbeit  ist  daher  betitelt:  „Die  permanente  Extensionsbehand- 
lung, Die  subcutanen  und  complicirten  Fracturen  und  Luxationen  der 
Extremitäten  und  ihre  Folgen." 

Ich  halte  mich  in  den  betreffenden  Abschnitten  hauptsächlich  an 
die  entsprechenden  Arbeiten  der  deutschen  Chirurgie  von  Lücke- 
Billroth  (von  Bruns,  Krönlein,  Lossen  und  von  mir  selbst). 

Die  Arbeit  würde  viel  mehr  Werth  haben,  wofern  ich,  wie 
es  auch  meine  Absicht  war,  noch  eine  statistische  Tabelle  bei- 
gefügt hätte,  indes  war  dies  wegen  Mangels  an  Zeit  nicht  gut  zu  er- 
reichen möglich.  Ausserdem  ist  die  vervollkommnete  Technik  für 
manche  Fracturen  und  für  einzelne  Folgen ,  z.  B.  für  die  Ankylosis, 
erst  seit  einigen  Jahren  in  Anwendung  und  theilweise  noch  in  der 
letzten  Zeit  modificirt  worden. 

Diesen  statistischen  Theil  der  Arbeit  hat  mein  Assistenzarzt,  Herr 
Dr.  Bitter,  für  die  Zukunft  übernommen. 

Vielfach  wurde  ich  nach  der  Publication:  „Die  Principien  der 
Extensionsbehandlung"  von  Collegen  über  die  Art  der  Anlegung  des 
Verbandes    bei    dieser   oder  jener  Fractur  interpellirt,    so  dass  ich  oft 
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erstaunen  musste,  wie  wenig  der  Inhalt  der  Publication  verstanden  war. 
Es  gewann  daher  bei  mir  immer  mehr  die  Anschauung  Raum,  dass 
die  Anlegung  des  Verbandes  bei  jeder  Fractur  nur  durch  eine  oder 
mehrere  Zeichnungen  klar  zu  stellen  sei. 

Letzteres  erklärt  die  grosse  Anzahl  von  Zeichnungen,  welche 
sich  oft  sehr  ähneln,  welche  indes  in  jedem  speciellen  Falle  das  Ver- 
ständniss  der  Wirkung  des  Verbandes  sehr  erleichtern. 

Ich  übergebe  somit  das  Werk  den  verehrten  Collegen  zur  ge- 
fälligen Beurtheilung  mit  dem  Ersuchen,  die  Methode  in  einer  grösseren 
Reihe  von  Fällen  versuchen  zu  wollen,  sich  nicht  durch  die  zahlreichen, 
^anfänglich  oft  kleinlich  erscheinenden  und  lästigen  Vorschriften  abstossen 
zu  lassen.  Die  Extensionsbehandlung  ist  zweifellos  ungleich  schwieriger, 
kostet  mehr  Zeit ,  mehr  Arbeit  und  verlangt  mehr  Aufmerksamkeit, 
als  alle  anderen  Methoden.  Die  Sicherheit  des  oft  ideellen  Erfolges 
giebt  aber  eine  reichliche,  befriedigende  Entschädigung  für  die  Mehr- 
arbeit. 

Der  Vorzug  der  Behandlung  liegt  nach  meiner  Meinung,  um 
eine  naheliegende  allerdings  weit  wichtigere  Behandlungsmethode  als 
Beispiel  zum  Vergleiche  heranzuziehen,  gerade  so  wie  beim  Lister- 
schen  Verbände,  in  der  grossen  Reihe  von  manchmal  kleinlich  er- 
scheinenden Vorschriften,  in  der  consequenter  Weise  grösseren  Auf- 
merksamkeit, welche  der  Fracturbehandlung  geschenkt  werden  muss 
und  in  den  entsprechend  weit  besseren  Erfolgen. 

Ich  sehe  dem  Urtheile  der  verehrten  Collegen,  welche  die  Me- 
thode practisch  versuchten,  gerne  entgegen  und  bin  gerne  bereit,  auf- 
gedeckte Fehler  einzugestehen. 

Cöln,  im  November  1888. 


Prof.  Dr.  Bardenheuer. 
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Statistik  der  Knochenbrüche. 

§.  1.  Frequenz  der  Knochenbrüche  nach  den  einzelnen 
Knochen.  Bruns  giebt  über  die  relative  Häufigkeit  der  Brüche  an  den 
verschiedenen  Knochen  folgenden  Aufschluss.  Am  häufigsten  sind  die 
Brüche  der  Vorderarmknochen  18  "/o,  es  folgen  der  Reihe  nach  die  des 
Unterschenkels,  der  Rippen,  des  Schlüsselbeines  zu  je  15 — 16"/o,  dann 
der  Handknochen  ll°/o,  des  Oberarmes  7*^/0,  des  Oberschenkels  6°/o, 
der  Fussknochen  2^6 "/o  ,  der  Gesichtsknochen  2,4*^/0,  Schädelknochen 
l,4°/o ,  Kniescheibe  1,3 "/o ,  dann  der  Scapula,  der  Wirbelsäule,  des 
Beckens,  des  Brustbeins  l'^jo.  Alle  statistischen  Daten  sind  aus  Bruns' 
Lehre  von  den  Knochenbrüchen  entnommen  (Deutsche  Chir.,  Band  27). 

§.  2.  Die  Frequenz  der  Fracturen  steigt  bei  den  3986  Frac- 
turen  in  den  einzelnen  Deceunien  (Tabelle  III  Bruns)  von  553  =  13,9 "/o 
auf  614  =  15,4>,  auf  737  =  18,4o/o  und  fällt  dann  allmählig  auf 
650  =  16,30/0,  auf  532  =  13,3>,  auf  490  =  12,0^,  auf  242  = 
6,00/0,  auf  139  =  3,4 >,  auf  29  =  0,7 >. 

Die  Frequenz  der  Fracturen  nach  dem  Lebensalter  ist  im  Ver- 
hältnisse zur  Bevölkerungszahl  am  häufigsten  im  3.,  dann  im  4.  De- 
cennium,  dann  folgt  das  6.,  dann  das  5.,  dann  das  7.,  3.,  dann  das 
2.  und  zuletzt  das  1.   Decennium. 

Vom  1.  Decennium  bis  zum  4.  steigt  die  Frequenz  von  5,9% 
auf  8,l"/o,  auf  12,l"/o,  auf  15,4o/o ;  das  Verhältniss  ist  entsprechend 
den  folgenden  Decennien:  13,5<'/o,  14,9%,  12,3o/o  und  sogar  17,50'o 
fürs  8.  und  9.  Decennium  zusammen. 

Im  Kindesalter  sind  am  häufigsten  die  Fracturen  der  Vorder- 
armknochen und  zwar  beider  sowohl  wie  des  Radius  allein,  dann  des 
unteren  Endes  des  Oberarmes,    der  Clavicula  und  des  Oberschenkels. 

Das  Kindesalter  bleibt  fast  ganz  verschont  von  den  Brüchen  des 
Rumpfes,  der  Rippen,  der  Wirbelsäule,  des  Beckens,  ferner  auch  von 
Fracturen  des  Olecranon,  der  Patella,  des  Schenkelhalses,  der  Malleolen. 

Im  Mannesalter  sind  am  häufigsten  an  der  oberen  Extremität 
die  Bräche  des  Schlüsselbeines,  des  Humerusschaftes,  des  Radius,  beider 
Vorderarmknochen  und  der  Fingerphalangen;  an  der  unteren  Extremität 
diejenigen  der  Diaphyscn  beider  Unterschenkelknochen,   dann  die  des 
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Schaftes  und  der  Condylen  des  Oberschenkels,  die  der  Malleolen  und 
die  der  Patella. 

Im  Greisenalter  kommen  die  Fracturen  der  unteren  Extremität 
am  häufigsten  zur  Beobachtung  und  zwar  besonders  diejenigen  des 
Schenkelhalses,  dann  die  des  oberen  Humerusendes,  des  Radius ,  des 
Femurschaftes  und  beider  Unterschenkelknochen. 

§.  3.  Frequenz  nach  dem  Geschlechte.  Die  statistischen 
Zahlen  geben  nach  dem  Geschlechte  folgende  Aufschlüsse:  es  verhält 
sich  wie  Männer  3,8  :  1  bei  Frauen.  Die  Präponderanz  der  Fractur 
bei  Männern  findet  besonders  im  kräftigen  Alter  der  Arbeitsleistung  vom 
20. — 50.  Jahre  statt;  das  Verhältniss  ist  hier  wie  8  :  1.  Im  Kindes- 
alter und  höheren  Alter  ist  das  Verhältniss  wie  2  :  1,  im  Greisenalter 
zwischen  70 — 80  Jahren  kehrt  sich  das  Verhältniss  um,  die  Frequenz 
verhält  sich  bezüglich  des  Mannes  zur  Frau  wie  1  :  2,  von  80  —  90  Jahren 
selbst  wie   1  :  3. 

Beim  Vergleiche  der  Frequenz  nach  dem  Geschlechte  und  der 
Bevölkerungszahl  ist  das  Verhältniss  noch  ungünstiger  für  die  Männer; 
4,5  M.  :  1  W. 

Im  Greisenalter  kehrt  sich  das  Verhältniss  auch  wieder  um: 
2>  W.  :  1>  M. 

Entstellung*  der  Fracturen.     Sogenannte  Spontanfractur. 

Man  unterscheidet  spontane,  directe,  indirecte  Fracturen  und  die- 
jenigen durch  Muskelkraft.  Die  Bezeichnung  Spontanfractur  ist  eigent- 
lich eine  falsche,  da  die  Fractur  die  Einwirkung  einer,  wenn  auch 
noch  so  geringfügigen  Gewalt,  allerdings  oft  nur  eine  Muskelaction 
voraussetzt;  sie  sind  ferner  eigentlich  als  Complicationen  von  causalen 
Knochenkrankheiten  aufzufassen  und  setzen  eine  grosse  Fragilitas  ossium 
voraus. 

Die  letztere  kann  entstehen,  entweder  in  Folge  einer  Knochen- 
atrophie oder  einer  acuten  Osteomyelitis  mit  Necrosenbildung,  oder 
eines  Knochenabscesses,  in  Folge  von  Caries,  von  Rachitis,  von 
Osteomalacie,  von  Neubildungen:  Sarcomen,  Carcinomen,  Enchon- 
dromen,  Cysten,  Echinococcen,  oder  als  Folge  von  constitutionellen 
Erkrankungen,  Syphilis,  Scorbut. 

§.  4.  Knochenatrophie.  Die  Knochenatrophie  (im  engeren 
Sinne)  ist  Folge  von  einer  abnormen  Resorption  der  fertigen  Knochen- 
substanz. Die  letztere  befällt  entweder  den  ganzen  Knochen  (con- 
centrische  Anostose),  der  Knochen  schwindet  in  toto  oder  bloss 
partiell  und  geht  hier  der  Schwund  vom  Innern  aus  (excentrische 
Anostose,  Osteoporosis).  Dieselbe  ist  mit  jeder  Atrophie  verbunden, 
entsteht  besonders  nach  lang  dauernden  Krankheiten  und  im  Alter. 
Bei  der  entwickelten  Krankheit  (Osteoporose)  ist  die  Rinde  verdünnt, 
die  Markhöhle  und  die  Markräume  sind  bedeutend  erweitert,  die  Balken 
der  spongiösen  Substanz  sind  verschwunden,  resp.  atrophirt. 

Diese  Form  von  Knochenatrophie  entsteht  auch  durch  den  Mangel 
der  zum  Knochenwachstham  nöthigen  physiologischen  Activität,  als  Folge 
einer  lang  dauernden  Inactivität.  Die  Resorption  des  Knochens  erlangt 
das  Uebergewicht  über   die  Apposition.     Sie  tritt  daher   auch   in  Be- 
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gleitimg  von  Coxitis,  Lähmungen  etc.  auf,  wofern  die  Krankheit  eine 
über  Jahre  ausgedehnte  Bettruhe  bedingt. 

Ferner  begleitet  die  Knochenatrophie  bestimmte  Gehirn-,  Rücken- 
markserkrankungen, Tabes  dorsalis,  essentielle  Lähmung,  andere 
Nervenerkrankungen,  Lähmungen  des  Hauptnervenstammes,  angeborene 
Hemmungsbildungen,   Hydrocephalus,  Spina  bifida  etc. 

In  Irrenhäusern  ist  die  sogenannte  Öpontanfractur  keine  Seltenheit. 

§.  5.  Acute  Osteomyelitis  mit  Ausgang  in  Necrosis  führt 
oft  zur  Spontanfractur.  Sie  entsteht  meist  zwischen  dem  10.  und  14. 
bis  21.  Jahre  (Bruns). 

Im  hiesigen  Bürgerhospital  ist  dieselbe  keine  Seltenheit.  Die 
Fractur  entsteht  um  so  rascher,  je  grösser  der  Querdurchmesser  der 
Necrosis  und  je  acuter  der  osteomyelitische  Process  ist,  weil  mit  der 
Intensität  des  j)rimären  Knochenleidens  die  Neubildung  von  Knochen 
gehemmt  wird. 

Dieselbe  entsteht  am  häufigsten  am  Oberschenkel  und  zwar  im 
unteren  Drittel,  seltener  in  der  Mitte,  noch  seltener  im  oberen  Drittel, 
dann  an  der  Tibia,    dann  am  oberen  Drittel  des  Oberarmes. 

Die  Fractur  entsteht  gewöhnlich  zu  der  Zeit  der  Demarcation 
des  necrotischen  Knochens  vom  gesunden,  etwa  2  Monate  nach  dem 
Beginne  der  Entstehung  der  Osteomyelitis.  Beim  späteren  Entstehen 
handelt  es  sich  meist  um  eine  Fracturirung  der  neugebildeten,  indes 
nicht  reichlich  genug  producirten  Knochenlade. 

§.  6.  Die  Knochenfractur  als  Folge  von  acuter  Osteomyelitis 
mit  Ausgang  in  centralen  Knochenabscess  ist  sehr  selten  und  kommt 
stets  am  peripheren  Ende  des  Femur  (Bruns  6  Fälle)  zur  Beob- 
achtung; sie  kann  noch  nach  Jahren  entstehen. 

Die  Krankheit  besteht  in  einer  eitrigen  Markentzündung,  ohne 
das  Bestehen  der  begleitenden  Necrosis  und  Periostitis. 

§.  7.  Die  Spontanfractur  als  Folge  von  Caries  ist  selten, 
weil  die  Caries  selten  in  die  Tiefe  greift  und  meist  Periostitis  ossi- 
ficans  nebenbei  besteht ;  sie  kommt  nur  vor  an  kurzen  Knochen 
(Metacarpal-,  Metatarsalknochen)  oder  an  den  Epiphysenenden  (Tibia, 
Femur). 

§.  8.  Die  Spontanfractur,  besser  gesagt  Infraction,  als  Folge 
von  Rachitis  ist  nicht  selten  und  entsteht  meist  als  Infraction  im  flo- 
riden  Stadium  der  Krankheit,  selten  im  Endstadium  als  complete  Fractur 
(am  Humerus  und  Femur)  durch  Aufheben,  durch  Fallen,  durch  das  ein- 
fache Körpergewicht  etc.  ' 

Dieselbe  wird  oft  beobachtet  am  Unterschenkel,  am  Vorderarme, 
Schlüsselbein,  Oberarm  und  Unterschenkel.  Die  Infraction  wird  meist 
übersehen  und  hinterlässt  am  Unterschenkel  im  unteren  Drittel  eine 
Winkelstellung  mit  der  Spitze  des  Winkels  nach  aussen,  oder  aussen 
und  vorn,  selten  nach  innen  zurück,  am  Vorderarm  nach  aussen,  am 
Oberarme  nach  innen,  am  Oberschenkel  wieder  nach  aussen. 

§.  9.  Spontanfracturen  der  Extremitätenknochen  in  Folge 
von  Osteomalacie  sind  nicht  selten.     Bei  derselben  tritt  in  Folge  von 
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Entzündung  an  die  Stelle  fertigen  Knochengewebes  kalkfreies  osteoides 
Gewebe.  Die  Rindensubstanz  ist  verdünnt,  die  Markhöhle  erweitert. 
Die  Osteomalacie  kann  eine  allgemeine,  das  ganze  Skelett  be- 
fallende und  eine  begrenzte,  partielle,  sein,  wo  nur  einzelne  Knochen 
befallen  sind. 

§.  10.  Spontanfracturen  entstehen  oft  als  Folge  von  Sarcomen, 
Carcinomen,  Enchondromen,  Cysten. 

Die  Spontanfractur  entsteht  meist  in  einem  primär  sarcomatös 
oder  einem  secundär  carcinomatös  afficirten  Knochen,  eine  ganz  all- 
mählig  eintretende  Aflfection  durch  Rareficirung  des  Knochengewebes. 
Das  Leiden  wird  erst  später  durch  die  entwickelte  Deformität  erkannt. 

Das  Sarcom  geht  in  59*^/0  von  der  Markhöhle  und  zwar  meist 
der  Epiphyse,  selten  vom  Periost,  der  Diaphyse  aus;  ersteres  führt  in 
20°/o,  das  letztere  in  5*^/0  zur  Spontanfractur  (Gross,  Bruns).  Am 
häufigsten  ist  das  Femur  (in  40°/o),  dann  die  Tibia  (in  28  ^/o),  schliesslich 
der  Humerus  (in  15°/o)  befallen. 

Die  Fractur  erfolgt  meist  erst,  nachdem  die  Geschwulst  schon 
sichtbar  ist.  —  Die  Spontanfracturen  bei  Metastasen  von  Carcinom  kamen 
von  71  Fällen  ca.  59mal  nach  primärem  Carcinom  der  Mamma  vor. 
Weitaus  am  häufigsten  erfolgte  die  Fractur  im  Oberschenkel  (34mal), 
seltener  im  Oberarm  (llmal),  noch  seltener  in  der  Tibia  (Imal),  oder 
im  Schlüsselbein  (Imal).     Heilung  ist  selten. 

Die  Spontanfractur  in  Folge  von  gutartiger  Geschwulst  und 
Cysten  kommt  sehr  selten  zur  Beobachtung;  auch  hier  führt  das 
centrale  Enchondrom  häufiger  zur  Spontanfractur,  unter  10  Fällen  von 
centralen  2mal  und  unter  63  von  periostalen  Enchondromen  3mal 
(Gross). 

Spontanfracturen  in  Folge  von  einfachen  Knochencysten  sind  eben- 
falls äusserst  selten;  es  sind  nur  einige  Fälle  von  Schenkelhalsbruch, 
Diaphysenbruch  des  Femur  und  der  Tibia  bekannt. 

Häufiger  kommt  schon  die  Spontanfractur  bei  Echinococcen  vor 
(llmal  an  dem  Vorderarm,  4cnal  am  Humerus,  4mal  am  Femur,  2mal 
an  der  Tibia  und  Imal  an  der  Wirbelsäule). 

Die  Heilung  wurde  nur  2  mal  erreicht  durch  Resection  der  Frag- 
mente,  Imal  durch  Anlegung  eines  Setaceum. 

§.  11.  Spontanfracturen  als  Folge  constitutioneller  Krank- 
heiten, von  acquirirter  Syphilis  sind  selten.  Gurlt  hat  20  Fälle  aus 
der  älteren  Literatur  gesammelt ;  sie  betreffen  meist  den  Humerus  oder 
die  Clavicula.  Häufiger  sind  die  Fracturen  bei  hereditärer  Syphilis, 
sie  entstehen  meist  in  der  Nähe  der  Wachsthumslinie  an  der  Grenze  der 
Diaphyse  (4mal);  die  Knochenbrüchigkeit  wegen  Hydrargyrosis  wird 
heute  geleugnet. 

Spontanfracturen  bei  Scorbut  werden  in  der  Neuzeit  sehr  selten 
beobachtet  und  verhalten  sich  bezüglich  des  Sitzes  ähnlich  den  syphi- 
litischen. 

§.  12.  Spontanfractur  ohne  nachweisbare  Ursache. 
Es  kommen  auch  Fälle  zur  Beobachtung,  wo  man  ätiologisch  absolut 
keine   Anhaltspunkte  für  die  Entstehung  der  Spontanfractur   auffinden 
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kann.     Das  Auffallendste  ist,  dass  solche  Spontanfracturen  sogar  here- 
ditär ohne  nachweisbare  Ursache  zur  Beobachtung  gelangen. 
Gurlt  erwähnt  4  Fälle. 

§.  13.  Spontane  Epiphysentrennungen  als  Folge  von  Os- 
teomyelitis und  Periostitis,  an  der  Grenze  der  Epiphyse  zur  Diaphyse 
sind  nicht  so  selten. 

Bruns  hat  9G  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  mit  134  Epi- 
physenlösungen. 

Es  trat  dieselbe  auf  41mal  an  der  unteren  Epiphyse  des  Femur, 
28mal  an  der  oberen  der  Tibia,  22raal  an  der  oberen  des  Femur, 
13mal  an  der  unteren  der  Tibia,  14mal  an  der  oberen  des  Ilumerus, 
4mal  an  der  oberen  des  Radius.  Selten  sind  die  Knorpelfugen  des 
Trochanter  major  und  minor  (ich  sah  erstere  2mal),  der  Phalangen, 
der  Metacarpalknochen,  des  Hüftbeines,  des  Fersenbeines,  des  Acromion 
und  Processus  coracoid.  scap.,  des  Zungenbeines  spontan  getrennt ;  ich 
sah  Imal  die  des  Process.  coracoideus  scapulae. 

§.  14.  Die  spontane  Epiphysentrennung  kommt  an  zweiter 
Stelle  zur  Beobachtung  bei  hereditärer  Syphilis;  sie  kommt  zuweilen 
angeboren,  besonders  oft  jedoch  erst  etwa  2  Monate  nach  der  Geburt 
vor;  die  Trennung  liegt  nach  der  Seite  der  Diaphyse  hin. 

§.  15.  Die  spontane  Epiphysentrennung  entsteht  auch  als 
Folge  von  Scorbut ;  dieselbe  ist  in  letzter  Zeit  sehr  selten  (Gurlt 
3  Fälle). 


Knocljenbrucli  durch  äussere  Gewalt  und  Muskelcontraetion. 

§.  16,  Mechanismus  der  Entstehung  des  Knochenbruches. 
Die  Fractur  entsteht  an  zweiter  Stelle  und  am  häufigsten  durch  äussere 
Gewalteinwirkung,  und  zwar  entweder  dadurch,  dass  die  Gewalt  den 
Knochen  direct  an  der  Fracturstelle  trifft  (directe  Fractur),  Ueber- 
fahren.  Schlag,  Wurf,  Auffallen  von  schweren  Körpern,  oder  entfernt 
von  der  Stelle  (indirecte  Fractur)  durch  Gegenstoss ,  häufiger  z.  B. 
Fall  aus  grosser  Höhe,  oder  auf  ebener  Erde. 

Die  Fractur  kann  durch  reinen  Druck  (häufig),  oder  Zug  (sehr 
selten),  oder  auch  durch  die  Combination  beider  Kräfte,  durch  Druck 
und  Zug  zugleich,  (am  häufigsten)  durch  Ueberbiegung  entstehen. 

Durch  Zug  allein  können  nur  Fortsätze,  an  welche  sich  starke 
Muskeln,   Sehnen,  Bänder  ansetzen,  entstehen. 

Durch  Druck  allein  entsteht  sie,  wenn  ein  fest  aufgelagertes  Glied 
von  einer  directen  Gewalt  getroffen  wird,  z.  B.  durch  Ueberfahren- 
werden.  Durch  Druck  kann  auch  auf  indirectem  Wege  der  Knochen 
gebrochen  werden,  wenn  das  periphere  Ende  des  Knochens  getrofl^en 
wird  und  die  Kraft  alsdann  in  der  Längsachse,  ohne  eine  seitliche 
Einbiegung  des  Knochens  hervorzurufen,  weiter  wirkt  (Quetschungs- 
bruch), z.  B.  der  Wirbelsäule,  durch  Fall  aus  der  Höhe  auf  das  Gesäss, 
oder  der  Epiphyse,  z.  B.  des  oberen  Humerusendes  durch  Fall  auf 
das  untere  Humerusende;  die  festere  Diaphyse  wird  in  den  weicheren 
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voluminösen  Kopf  hineingepresst.  Bei  der  Fractur  durch  Druck  und 
Zug,  wie  wir  sie  am  häufigsten  beim  Beugungsbruche  sehen,  werden 
die  Knochentheile  an  der  convexen  Seite  gedehnt,  an  der  concaven 
zusammengepresst. 

§.  17.  Die  directe  Fractur  entsteht  meist  dadurch^  dass  eine 
directe  Gewalt,  z.  B.  ein  Rad,  Hammer,  Projectil,  Stein,  überhaupt 
eine  grosse  Last  etc.  mit  Gewalt  den  ruhenden  Körper  trifft,  selten 
umgekehrt,  dass  der  Körpertheil  auf  einen  festen  Gegenstand  auf- 
schlägt. 

Bei  den  directen  Fracturen  sind  die  Weichtheile  bedeutend  mehr 
verletzt,  als  bei  den  indirecten,  oft  ganz  zerquetscht,  oder  selbst  voll- 
kommen durchtrennt.  Es  besteht  häufig  nebenbei  eine  äussere  Ver- 
letzung der  Weichtheile. 

§.  18.  Die  indirecte  Fractur.  Bei  der  indirecten  Fractur 
trifift  die  Gewalt  den  Körper  entfernt  von  der  fracturirten  Stelle.  Die 
Gewalt  wird  durch  unverletzte  Skeletttheile  auf  den  Ort  der  Fractur 
fortgeleitet.  Die  Gewalt  entsteht  meist  durch  Fall  auf  flacher  Erde 
oder  Sturz  aus  der  Höhe.  Die  Kraft  kann  nun  durch  einen  und  den- 
selben Knochen  fortgeleitet  werden,  z.  B.  vom  Trochanter  auf  den 
Schenkelhals  oder  sogar  durch  mehrere,  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Hand, 
von  letzterer  auf  die  Clavicula. 

§.  19.  Biegungsbruch.  Man  unterscheidet  verschiedene  Arten 
des  indirecten  Bruches.  Die  häufigste  Form  der  indirecten  Fractur, 
der  Biegungsbruch,  entsteht  dadurch,  dass  der  Knochen  durch  Zu- 
sammenpressen von  beiden  Enden  aus  über  die  Elasticitätsgrenze 
hinaus  gebogen  wird,  z.  B.  sehr  oft  durch  Fall  aus  grosser  Höhe  auf 
das  periphere  Knochenende;  hierbei  wird  der  Knochen  zusammen- 
gepresst zwischen  der  unterstützenden  Bodenfläche  und  der  Körperlast. 
Es  entsteht  hierbei  eine  gewaltsame  Vermehrung  der  bestehenden, 
natürlichen  Biegung  über  die  Elasticitätsgrenze  desselben  hinaus.  An 
der  convexen  Knochenseite  werden  die  Knochentheile  au3  einander 
gedehnt,  an  der  concaven  zusammengequetscht,  wobei  an  der  Qaetsch- 
seite  ein  keilförmiges  Stück  ausgequetscht  wird.  Das  letztere  zerfällt 
oft  in  mehrere  characteristisch  geformte  Stücke. 

§.  20.  Bei  der  Entwickelung  des  eben  erwähnten  Biegungs- 
bruches wirkt  die  Gewalt,  welche  eine  grosse  sein  muss,  in  der  Längs- 
achse des  Knochens;  eine  weit  geringere  Gewalt  kann  indes  auch, 
senkrecht  zur  Längsachse  wirkend,  eine  gewaltsame  Biegung  hervor- 
rufen, z.  B.  wenn  ein  Ende  des  Knochens  gewaltsam  fortbewegt  wird, 
während  das  andere  fixirt  ist,  z.  B.  der  Tibia,  oder  der  Malleolen 
besonders  des  Internus  (Abknickungsfractur)  durch  seitliches  Ueberfallen 
des  Körpers  bei  durch  festes  Auftreten  oder  in  einem  Loche  fixirtem 
Fusse. 

§.  21.  Abknickungsbruch  bei  winklig  gebogener  Achse  des 
Knochens.  Dem  Abknickungsbruche  ähnlich  entsteht  diese  Fractur  durch 
Zusammenpressen   in    der  Längsachse    eines   Knochens,    dessen   Achse 
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in  der  Länge  winklig  geknickt  ist.  Der  bestehende  Winkel  zwischen 
Hals  und  Femurschacht  wird  z.  B.  bei  Fall  auf  die  Füsse  ver- 
grössert. 

§.  22.  Reiner  Quetschungsbruch  (fracture  par  ^crasement). 
Der  Knochen  wird  hierbei  in  der  Längsachse  zusammengepresst  mit 
Ausschluss  der  seitlichen  Beugung,  z.  B.  der  Quetschungsbruch  des 
oberen  Endes  des  Humerus,  der  Wirbelsäule,  des  Calcaneus,  Talus, 
Abquetschungsfractur,  die  Gelenkfortsätze  werden  auch  durch  gewalt- 
sames Anstossen  der  Gelenkenden  gegen  einander  abgequetscht,  z.  B. 
Abquetschung  des  Gelenkrandes  des  Radiusköpfchens,  des  Process. 
coronoid.  uln.,  durch  Fall  auf  die  Hand  des  gestreckten  Armes,  des 
vorderen  oder  hinteren  Randes  der  Scapulargelenkfläche  bei  Luxationen, 
des  vorderen  oder  hinteren  Randes  der  Tibia,  bei  Luxation  des  Talus 
nach  vorn  oder  hinten. 

Abrissfractur.  Ein  Knochenvorspruug  oder  -Rand,  der  ganze 
Gelenktheil  wird  von  den  durch  volare  oder  dorsale  oder  laterale  Hyper- 
flexion,  oder  selbst  durch  stark  gespannte  Bänder  abgerissen.  Diese 
Fractur  ist  nicht  selten,  z.  B.  der  Malieolen,  der  Tibia,  der  Epi- 
cond  jlen  des  Process.  cubit.,  des  unteren  Endes  des  Radius,  des  Schenkel- 
halses (durch  starke  Spannung  des  Lig.  ileofemorale) ,  der  Process. 
spin.  colum,  vertebr. ;  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  durch  starke 
Spannung  der  vorderen  Lig.   der  Colum.  vertebr. 

§.  23.  Der  seltene  Torsionsbruch  entsteht  durch  gewalt- 
same Drehung  des  einen  Endes  der  Röhrenknochen  um  die  Knochen- 
längsachse, während  das  andere  fixirt  ist,  z.  B.  durch  starke  Torsion 
des  ganzen  Körpers  um  den  Unterschenkel  bei  fixirtem  Fusse ,  oder 
des  Schenkel-  undHumerushalses  beim  Rotationsverfahren  zur  Einrenkung 
der  Luxation  oder  des  Schenkelhalses  durch  Muskelaction. 

§.  24.  Pathologischer  Befund.  Bei  indirecten  Fracturen  ist 
die  Verletzung  der  äusseren  Weichtheile  weit  geringer,  und  wird  haupt- 
sächlich von  innen  nach  aussen  durch  die  dislocirten  Fragmente  her- 
vorgerufen und  entsteht  auf  diese  Weise,  wenn  die  Gewalt  noch  nicht 
erschöpft  ist,  die  Durchstechungsfractur,  die  subcutane  Verletzung  der 
Gefässe  und  Nerven. 

§.  25.  Fractur  durch  Muskelzug.  Die  Fractur  entsteht  an 
dritter  Stelle  durch  Muskelzug,  entweder  durch  plötzliche,  willkürliche, 
oder  unwillkürliche  spastische  Muskelcontraction,  z.  B.  bei  Epilepsie. 
Nach  Bruns  beansprucht  dieselbe   ^-2  —  l°/o   aller  Fracturen. 

Besonders  oft  werden  Knochenfortsätze,  welche  starken  Muskeln 
oder  Muskelgruppen  zum  Ursprünge  dienen,  abgerissen.  Es  sind  hier 
folgende  Knochenfortsätze  zu  erwähnen,  der  Processus  coracoideus  sca- 
pulae,  das  Tubercul.  majus  humeri,  der  Processus  coronoideus  ulnae, 
das  Olecranon,  der  Processus  coronoideus  mandibulae,  der  Trochanter 
major,  die  Patella  und  das  Tubercul  um  ossis  calcanei  etc.,  die  Dorsal- 
fläche der  Phalangen,  das  Fibularköpfchen.  Es  wirkt  hierbei  ent- 
weder die  Contraction  des  Muskels  allein  oder  der  contrahirte  Muskel 
wird  gleichzeitig  gedehnt,  z.  B.   der  Musculus  quadriceps  femoris  reisst 
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"bei  gestrecktem  oder  flectirtem  Beine  durch  eine  plötzliche  active 
vehemente  Contraction  das  obere  Ende  der  Patella  ab. 

Im  letzteren  Falle  wird  der  contrahirte  Quadriceps  gleichzeitig 
gedehnt.  Es  handelt  sich  hierbei  allerdings  auch  noch  zum  Theil 
um  eine  Biegungsfractur;  die  Kniescheibe  wird  über  das  Femurende 
abgeknickt. 

An  den  Röhrenknochen  kommt  die  Fractur  durch  active  Muskel- 
contraction  am  häufigsten,  nach  Gurlt  57mal  am  Oberarme,  25mal  am 
Oberschenkel,  8mal  am  Unterschenkel  und  5mal  am  Vorderarme  vor» 

Der  Oberarm  bricht  mit  Vorliebe  beim  plötzlichen  Unterbrechen 
einer  Schleuderbewegung  nach  dem  gleichen  Principe,  wie  ein  kräftig 
geschwungener  Stock  beim  plötzlichen  Unterbrechen  des  Schlagen» 
dicht  oberhalb  der  Hand  knickt.  Der  Oberschenkel  bricht  zuweilen,  wenn 
einer  beim  Versuche,  einen  Fusstritt  zu  geben,  das  Ziel  verfehlt,  oder 
das  Gleiche  tritt  ein,  wenn  ein  Kegler  sich  beim  Kegeln  auf  das  eine 
vorgestreckte  Bein  aufstützt  und  gleichzeitig  der  Oberkörper  eine  Ro- 
tation um  die  Achse  des  fixirten  Oberschenkels  ausführt. 

Es  entsteht  hierbei  eine  Fractur  des  Halses  oder  des  Schaftes 
des  Femur.  Auf  gleiche  Stufe  mit  ihr  ist  der  in  Frankreich  oft  beob- 
achtete Bruch  des  Oberarmes  zu  stellen,  welcher  bei  einem  Wett- 
spiele entsteht.  Zwei  sich  gegenübersitzende  Ringende  stemmen  die 
Hände  in  einander  und  die  Ellenbogen  auf  den  Tisch  und  sucht  jeder 
Ringende  dem  Gegner  den  Arm  herumzudrehen  und  zwar  durch  Ein- 
leitung einer  starken  Supination.  Es  handelt  sich  in  den  beiden  letz- 
teren Fällen  um  eine  Torsionsfractur. 

Beim  Heben  schwerer  Lasten  entsteht  auch  zuweilen  die  Fractur 
des  Oberarmes  sowohl  wie  des  Femur.  Es  handelt  sich  hierbei  jeden- 
falls um  ein  Gemisch  von  activer  Muskelkraft  und  Lastwirkung.  Das 
Schlüsselbein  bricht  gleichfalls  oft  durch  die  vereinte  Kraft  der  Last 
und  der  activen  Muskelkraft,  z.  B.  beim  Heben  schwerer  Lasten, 
oder  auch  beim  plötzlichen,  ruckweisen  Zurückgleiten  der  Schulter  nach 
hinten,  oder  beim  Austheilen  eines  Peitschenhiebes,  beim  Aufschwingen 
aufs  Trapez  etc. 

Der  active  Theil  ist  hierbei,  je  nach  dem  Mechanismus,  dem 
Muse,  sternocleido-mastoideus,  dem  Deltoideus,  dem  Pectoralis  maj.  etc. 
zuzutheilen.  Oft  entsteht  dieselbe  hierbei  indes  durch  starke  Senkung 
der  Schulter,  wobei  die  Clavicula  auf  die  erste  Rippe  aufgestützt  und 
das  periphere  Ende  abgeknickt  wird. 

§.  26.  Die  Entstehung  der  angeborenen  Knochenbrüche. 
Die  Fractur  kann  auch  angeboren  sein ,  d.  h.  intrauterin"  oder  intra 
partum  entstehen. 

Die  ersteren  entstehen  selten  spontan  durch  Syphilis,  Rachitis, 
meist  durch  Stoss  gegen  den  Mutterleib.  Rembold  hat  24  Fälle  zu- 
sammengestellt, 9mal  des  Unter-,  2mal  des  Oberschenkels,  3mal  des 
Vorderarms,  2mal  des  Oberarms,  4mal  des  Schlüsselbeins,  4mal  des 
Schädels.  Angeborene  Knickungen  sind  auch  oft  Folge  von  Ossifications- 
defecten. 

Die  intrauterinen  Fracturen  sind  grösstentheils  artificielle,  durch  ge- 
burtshülfliche  Manipulationen  bei  der  Lösung  der  Arme  und  Beine,  bei  der 
Wendung,    bei  dem  Gebrauche   des  stumpfen  Hakens  und  der  Zange 
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herbeigeführt,  während  durch  den  normalen  Geburtsact  als  solchen 
äusserst  selten  Fracturen  entstehen  (3 — 4mal  Bruns).  Letztere  sind 
häufiger  am  Schädel  als  an  den  Extremitäten  und  treten  als  Folge 
des  Missverhältnisses  zwischen  der  Beckenweite  und  dem  Kopfdurch- 
messer auf.  Entweder  ist  das  Becken  zu  eng  (unter  36  Fällen  20mal 
Rembold)  oder  der  Kopf  zu  gross  (6mal). 


Eintheiliiug  der  Fractur. 

§.  27.  Eintheilung  der  Fractur  nach  dem  Grade  der 
Continuitätstrennung,  Nach  dem  Grade  der  Trennung  unter- 
scheiden wir  zwischen  incompletem  und  completem  Bruch. 


1.  Incomplete  Fracturen. 

§.  28.  Unvollständig  heisst  ein  Knochenbruch,  wo  nur  ein  Theil 
der  Continuität  des  Knochens  aufgehoben  ist  und  zwar  so,  dass  kein 
Theil  des  Knochens  vollständig  aus  seinem  Zusammenhange  gelöst  ist. 
Die  vollständige  Abtrennung  kleiner  Knochenfragmente  ohne  Durch- 
trennung der  ganzen  Continuität  des  Knochens  ist  ein  completer  Bruch, 
weil  hier  die  Continuität  des  Knochens  an  einer  Stelle  bezüglich  der 
Knochenwunde  als  solche  aufgehoben  ist.  Man  unterscheidet  2  Arten 
von  incompleten  Brüchen:   a)  die  Fissur,  b)  die  Infraction. 


§.  29.  Bei  der  Fissur  (Knochenspaltsprung)  durchläuft  eine 
Fracturlinie  als  lineare  Spalte  wie  ein  Sprung  eines  Tellers  die  spröden 
platten  Knochen:  Schädel,  Scapula,  Rippe,  sehr  selten  die  Diaphysen 
der  Phalangen,  des  Oberarmes,  des  Femur,  ohne  den  Zusammen- 
hang desselben  vollständig  aufzuheben.  Die  Fissuren  begleiten  gerne 
die  completen  Fracturen,  besonders  Spiralfracturen,  ferner  Schrägfrac- 
turen,  die  Schussfracturen  in  der  Nähe  der  Gelenkenden.  Die  dicht 
neben  einander  liegenden  Spaltränder  klaffen  nicht  und  sind  höchstens 
nur  minimal  zu  bewegen. 

Während  die- Infraction  als  die  incomplete  Querfractur  aufzufassen 
ist,  bezeichnet  die  Fissur  den  unvollständigen  Längs-,  Spiral-  und 
Schrägbruch.  Wenn  der  Knochen  in  der  ganzen  Länge  gespalten  ist, 
so  ist  das  ein  completer  Längsbruch,  wiewohl  ebenso  wenig  wie  bei 
der  Fissur  eine  besondere  Deformität  besteht.  Der  Knochen  ist  nur 
im  Gegensatze  zum  unvollständigen  Längsbruche  in  seiner  ganzen 
Länge  gespalten,  während  bei  letzterem  die  Spaltung  auf  einen  Theil 
des  Knochens  begrenzt  ist. 

Man  unterscheidet  nach  dem  Orte  2  Arten  von  Fissuren:  a)  die 
Epiphysenfissur,  diejenige,  welche  von  der  Gelenkfläche  beginnt  und 
von  hier  nur  die  Epiphyse  durchsetzt,  oder  auch  in  die  Diaj)hyse 
hineinreicht,  b)  Diaphysenfissur  bei  intacter  Epiphyse.  Die  häufigere 
Epiphysenfissur  entsteht  durch  eine  Gewalt,  welche  das  Geleukende 
in  der  Knochenachse  wirkend,  vom  Gelenkende  aus,  z.  B.  durch  Fall 
auf  das  untere  Ende  des  gebeugten  Knices  oder  Ellenbogens  direct 
oder  indirect,  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füsse  des  gestreckten  Beines  trifl't. 
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Die  Gewalt  des  Anpralles  sucht  hierbei  einen  Theil  abzusprengen^ 
abzuquetschen,  oder  das  eine  Gelenkende  keilt  sich  in  das  andere  ein. 
Bei  geringer  Gewalteinwirkung  entsteht  nur  einSpliss,  bei  starker  werden 
ein  oder  beide  Condylen  abgesprengt  (complete  Gelenkfractur). 

Die  Fissuren  der  Gelenkenden  kommen  vor  an  der  oberen  und 
unteren  Epiphyse  des  Humerus,  des  Radius  und  der  Tibia,  an  der 
oberen  der  Ulna,  des  Radius  und  der  unteren  des  Femur,  an  dem 
Gelenktheile  der  Scapula. 

Die  Fissur  läuft  bald  senkrecht,  parallel  der  Knochenachse,  bald 
mehr  schräg,  und  beschränkt  sich  bald  nur  auf  einen  Theil  der  Epi- 
physe oder  die  ganze  Epiphyse,  und  überschreitet  die  Grenze  auch 
nach  oben  mehr  minder  weit  in  die  Diaphyse  hinein, 

§.  30.  Diaphysenfissuren  ohne  Betheiligung  der  Epiphyse  sind 
sehr  selten.  Es  sind  dies  haarfeine  Sprünge  der  Rindensubstanz; 
dieselben  dringen  mehr  oder  minder  weit  in  die  Substanz  des  Knochens 
selbst  bis  in  die  Markhöhle  ein;  sie  entstehen  durch  Gewalt,  welche 
senkrecht  auf  die  Längsachse  direct  den  Knochen  trifft.  Die  Knochen- 
substanz wird  hierbei  bald  parallel  (Imal  am  Humerus),  bald  schräg 
(Imal  am  Femur) ,  bald  auch  in  einer  Spirale  zur  Längsachse  ver- 
laufend aus  einander  gequetscht;  letztere  entwickelt  sich  durch  gewalt- 
same Rotation  um  die  Längsachse  (Imal  am  oberen  Ende  der  Tibia, 
Bruns). 

§.  31.  Diagnosis  der  Fissur.  Es  ergiebt  sich  aus  der  Mit- 
theilung des  pathologischen  Befundes,  dass  die  Diagnosis  ohne  com- 
plicirende  äussere  Wunde  kaum  sicher  zu  stellen  ist.  Vermuthungs- 
weise  gelingt  dies  noch  am  ehesten  bei  den  Epiphysenfissuren.  Wir 
haben  hier  die  Zeichen  der  Gelenkcontusion  oder  Distorsion:  locale 
Gelenkschwellung,  Hämarthros,   Schmerz,   Functionsstörung  etc. 

Von  der  Fractur  sind  beide  Leiden  durch  das  Fehlen  der  Defor- 
mität, der  Crepitation  und  der  abnormen  Beweglichkeit  der  einzelnen 
Gelenkabschnitte  gegen  einander  geschieden. 

Bei  der  Fissur  überschreitet  der  Bluterguss  die  Kapselinsertions- 
linie  nach  der  einen  oder  anderen  Seite;  nach  der  gleichen  Seite  hin 
lässt  sich  eventuell  bei  der  Digitalpalpation  eine  begrenzte  locale 
Schmerzhaftigkeit  oder  gar  eine  Knochenspalte  mittelst  Acupunctur, 
oder  die  Knochentrennung  durch  die  Percussion  (Lücke)  nachweisen. 

Die  Art  der  Entstehung  bei  der  Entwickelung  der  Diagnosis, 
z.  B.  Fall  auf  den  Ellenbogen,  das   Knie  ist  zu  berücksichtigen. 

§.  32.  Die  Prognosis  ist  wohl  eine  ungünstigere  durch  das 
Entstehen  einer  Synovitis,  Ankylosis  etc.,  als  bei  der  einfachen  Con- 
tusion,  zumal  da  meist  die  Fissur  übersehen  wird. 

§.  33.  Behandlung.  Beim  Bestehen  eines  starken  Hämarthros 
muss  man  stets  an  die  Möglichkeit  einer  begleitenden  Fissur  denken, 
und  dem  entsprechend  die  permanente  Extension  in  Anwendung  ziehen. 

§.  34.  Die  Infraction.  Bei  der  Infraction  betrifft  die  Conti- 
nuitätstrennung  hauptsächlich    einen  Theil   der   Dicke    des    Knochens; 
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sie  ist  entweder  mit  Einbiegung  oder  Eindruck  oder  Zusammenpressuug 
(Compression)  verbunden. 

Die  erstere  Form  mit  Einbiegung  kommt  besonders  au  den  Dia- 
physen,  die  zweite  am  platten  Knochenscbädel,  die  dritte  an  den 
spongiösen  Knochentheilen  (Gelenkenden)  vor.  Die  Infraction  gehört 
dem  weichen,  kindlichen  Knochen,  sehr  selten  dem  spröden,  alten 
Knochen   an. 

Die  erstere  und  letztere  kommt  für  unser  Thema  der  Brüche 
der  Extremitäteukuochen  nur  in  Frage. 

Bei  der  Infraction  der  Diaphysen  ist  der  Knochen  einer  Weiden- 
ruthe  ähnlich  in  der  Quere  geknickt. 

Die  Infraction  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  der  traumatischen, 
den  ganzen  Knochen  oft  betreffenden  Verbiegung,  welche  auch  fast 
nur  bei  Kindern  beobachtet  wird,  indes  auch  bei  Erwachsenen  ent- 
stehen kann,  wie  Gurlt  einen  Fall  von  Uhde  mittheilt,  wo  die 
Ulna  in  der  ganzen  Länge  verbogen  war.  Es  besteht  hier  eine  ab- 
norme traumatische  Biegung,  ohne  jede  Continuitätstrennung.  Der 
Beweis  des  Vorkommens  ist  in  der  Möglichkeit  der  Biegung  von 
elastischen  Knochen  bis  selbst  zu  einem  rechten  Winkel  gegeben, 
ohne  dass  eine  Trennung  entsteht.  Der  Knochen  richtet  sich  nach- 
träglich wieder  fast  ganz  gerade.  Bei  zwei  knochigen  Extremitäten- 
theilen  kann  der  eine  Knochen  infracturiren ,  während  der  andere 
die  abnorme  Biegung  beibehält. 

Am  Lebenden  ist  eine  Unterscheidung  zwischen  Infraction  und 
Biegung  unmöglich.  Die  Behandlung  beider  Verletzungen  fällt  im 
Uebrigen  zusammen. 

Es  interessirt  uns  hier  besonders  die  Infraction  mit  Knickung. 
Dieselbe  entsteht  durch  Biegung  des  Knochens  über  seine  Elasticitäts- 
grenze;  er  bricht  hierbei  an  der  convexen  Seite,  um  an  der  concaven 
nur  einzubiegen,  z.  B.  die  Infraction  der  Vorderarmknochen  durch 
Fall  auf  die  Hand.  Dieselbe  kann  auch  durch  directe  Gewalt,  durch 
Ueberfahrenwerden,  z.  B.  beider  Unterschenkelknochen  entstehen. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Infraction  verdankt  meist  ihre 
Entstehung  der  grossen  Elasticität  des  kindlichen  Knochens,  Die  In- 
fractionen  kommen  besonders  oft  an  beiden  Vorderarmknochen  (GOmal 
Gurlt),  seltener  am  Humerus,  Tibia,  Femur  vor.  Nach  Hamilton 
steht  die  Clavicula  obenan  bezüglich  der  Frequenz. 

Die  Infraction  befällt  besonders  oft  rachitische  Knochen. 

Die  grösste  Frequenz  der  Infractionen  fällt  auf  das  dritte  bis 
zehnte,  und  zwar  aufs  siebte  bis  achte  Lebensjahr;  im  ersten  Lebens- 
jahr, intra  partum  und  angeboren  kommt  die  Infraction  nicht,  sondern 
nur  die  Fractur  vor. 

Die  Infractionen  sind  indes  jedenfalls  viel  häufiger,  als  sie  beob- 
achtet, resp.  veröffentlicht  werden;  ersteres  wird  nahe  gelegt  durch 
die  Leichtigkeit,   mit  welcher  man  sie  hervorrufen  kann  (Gurlt). 

§.35.  Pathologie.  Bei  dieser  Knochentrennung  ist  der  Knochen 
mehr  minder  gebogen  oder  meist  geknickt  und  an  der  convexen 
Seite  des  Knochenbogens  in  querer  Richtung  getrennt,  während  an  der 
concaven  Seite  die  Knochcnlamellen  erhalten  sind,  das  Periost  ist  nicht 
getrennt,    die  Trennungsfläche    eine    zackige.     Der  Bruch    dringt  vor- 
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schieden  weit  in  die  Substanz  desselben  ein  und  betrifft  oft  selbst  fast 
den  ganzen  Querdurchmesser. 

Bei  passiven  Bewegungsversuchen  tritt  eine  seharnierartige  Beu- 
gung an  der  Bewegungsstelle  ein ,  so  dass  der  Winkel  zu-  und  ab- 
nimmt. 

Die  Diagnosis  ist  gegeben  in  dem  Bestehen  der  abnormen  Bie- 
gung oder  Knickung,  die  indes  auch  durch  die  Spannung  des  er- 
haltenen Knochentheiles  fehlen  kann  (Hamilton),  in  der  abnormen 
concentrirten,  nach  einigen  Tagen  zunehmenden  Schwellung,  in  der 
zuweilen  auf  Druck  hin  nachweisbaren  abnormen  Beweglichkeit,  Crepi- 
tation,  Schmerzhaftigkeit  an  der  Trennungsstelle,  in  dem  Bestehen  der 
Functionsstörung,  resp.  in  der  Vermeidung  der  Bewegung  des  Gliedes 
seitens  des  Patienten.  Diese  Symptome  kommen  auch  mehr  minder 
einer  subperiostalen  Fractur  zu. 

§.  36.  Die  Reposition  dieser  Dislocation  ist  oft  schwer, 
weil  die  an  der  concaven  Seite  des  Knochens  erhaltenen  Knochen- 
lamellen, welche  in  einem  Bogen  gespannt  sind,  in  derselben  verweilen 
und  sich  eher  biegen,  als  gerade  strecken  lassen. 

Die  Aufhebung  der  Dislocation  lässt  sieh  oft  nur  durch  einen 
stärkeren  Druck  auf  den  Scheitel  des  Winkels  unter  Einknicken  der 
noch  erhaltenen  Knochenlamellen  erzielen,  und  durch  Querextension 
von  der  Winkelspitze  nach  der  offenen  Seite  und  von  den  Gelenkenden 
nach  der  geschlossenen  Seite  erreichen. 

Günstig  ist  die  Prognosis  bei  der  oft  fehlenden  Dislocation,  die 
Heilungsdauer  ist  jedoch  zuweilen  selbst  länger,  als  bei  der  vollständigen 
Fractur;  es  mag  dies  auch  wohl  darauf  beruhen,  dass  die  Infraction 
oft  verkannt  wird;  ferner  mag  das  auch  noch  von  der  fehlenden 
Knochenhautverletzung  abhängen,  welche  zur  reichlicheren  Callus- 
production  nöthig  ist.  Betz  fand  in  dem  fracturirten  Oberschenkel 
40  Tage  nach  der  Verletzung  einen  reichlichen  Callus. 

Nach  der  Infraction  bleibt  oft  ein  bedeutender  Callus  und  eine 
starke  Winkelstellung  zurück. 

§.  37.  Die  seltene  Infraction  des  Alters  kommt  noch  am 
ehesten  im  Greisenalter,  neben  completen  Fracturen  desselben  oder 
eines  benachbarten  Knochens  vor. 

Uhde  beobachtete  dieselbe  an  der  Ulna;  häufiger  sieht  man  sie 
am  Femur  (König),  besonders  am  Femurhalse,  selten  an  der  Tibia 
(Imal),  Fibula  (Imal),  an  den  Vorderarmknochen  (Imal),  Schlüssel- 
bein (2mal),  Acromion  (2mal),  v.  Bruns  1.  c.  S.   76. 

§.  38.  Die  Infraction  kommt  ausserdem  noch  an  den  spon- 
giösen  Knochen  der  Epiphjsenenden  vor  (Compressionsbruch,  Quet- 
schungsbruch). Oft  ist  die  spongiöse  Knochenmasse  nur  zusammen- 
gedrückt. Die  Epiphyse  kann  hierbei  in  der  Länge  zusammen- 
gedrückt, verkürzt  und  in  der  Breite  vergrössert  sein.  Dieser  Bruch 
wird  am  häufigsten  an  den  Wirbelkörpern,  an  den  Tarsalknochen  und 
den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen  beobachtet,  z.  B.  am  Cal- 
caneus,  am  unteren  Ende  des  Radius,  des  Talus. 

Die   Diagnosis    ist   äusserst    schwer,    und   hauptsächlich  gegeben 
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durch  die  Art  der  Gewalteinwirkung,  durch  die  Verkürzung  des  ganzen 
Knochens  und  die  Verbreiterung  der  betreffenden  Stelle. 

Bei  incompleten  Fracturen  ist  es  geboten,  die  Infraction  durch 
vollständige  Abknickung  zu  heben,  und  alsdann  je  nach  der  bestehenden 
Dislocation  die  Behandlung  einzuleiten  von  der  Spitze  des  Winkels, 
z.  B.  bei  der  meist  vorkommenden  Dislocationsform  ad  axin  eine  Quer- 
extension  nach  der  offenen  Seite  und  von  den  Gelenkenden  aus  eine 
longitudinale  und  Querextension  nach  der  geschlossenen  Seite  des 
Winkels  einzuleiten;  den  Fragmentspitzen  wird  hierdurch  an  der  con- 
vexen  Seite  ein  Stutzpunkt  gegeben  zur  Abheb&lung  der  nicht  ge- 
brochenen Knochenlamellen,  an  der  offenen  Seite  erhält  dieser  Stütz- 
punkt ein  ferneres  Adjuvans  von  den  Gelenkenden  aus. 

11.  Complete  Fracturen. 

§.  39.  Bei  der  completen  Fractur  ist  der  Knochen  an  irgend 
einer  Stelle  vollständig  getrennt;  auf  die  Grösse  der  einzelnen  Frag- 
mente kommt  es  hierbei  nicht  an,  ob  z.  B.  der  Knochen  in  2  oder 
mehreren  grossen  Fragmenten  getrennt  ist,  oder  ob  ein  kleines  Frag- 
ment nur  abgetrennt  ist. 

§.  40.  Eintheilung  der  completen  Fracturen.  Die  com- 
pleten Fracturen  zerfallen  je  nach  der  Trennung  in  zwei  oder  mehrere 
Fragmente,  in  einfache  oder  mehrfache  Fracturen. 

Bei  den  einfachen  Fracturen  unterscheidet  man  wiederum  nach 
der  Richtung  der  Fracturlinien:  a)  Quer-,  b)  Schräg-,  c)  Spiral-,  d)  Längs- 
bruch und  e)  Absprengung  kleiner  Fragmente;  bei  den  mehrfachen: 
a)  mehrfachen  Bruch  und  b)  Splitterbruch,  c)  Bruch  mehrerer  Knochen. 

Es  reiht  sich  an  die  complete  Fractur  noch  die  traumatische 
Epiphysentrennung  an. 

Die  Bruchflächen  können  sich  bei  der  completen  Fractur  verlassen 
haben  oder  nicht;  bei  letzterer  ist  die  bestehende  Dislocation  gering 
(hei  Querfracturen,  Längsfracturen),  an  der  ersteren  gross  (bei  Schräg-, 
Spiralbrüchcn) ;  die  Repositionshindernisse  sind  durch  den  innigen 
Knochencontact  grösser  im  zweiten,  geringer  im  ersteren  Falle,  und 
hier  durch  die  elastische  Retraction  der  Muskeln  etc.   gegeben. 

§.  41.  Querbruch,  a)  Der  Querbruch  durchtrennt  den  Knochen 
meist  in  vollständig  querer  Richtung,  senkrecht  zur  Knochenlängsachse ; 
dieselbe  ist  im  Allgemeinen  selten,  und  befällt  mit  Vorliebe  kurze, 
spongiöse,  platte  Knochen:  Brustbein,  Rippen,  Wirbelkörper,  Unter- 
kiefer, Schulterblatt,  Kniescheibe,  und  ferner  die  Epiphysen,  resp.  die 
Grenze  zwischen  Epiphysc  und  Diaphyse,  wobei  oft  eine  Einkeilung 
entsteht,  sehr  selten  die  Diaphyse  selbst. 

Die  Bruchfläche  ist  besonders  in  der  Diaphyse  in  Folge  der 
langfaserigen  Knochentextur  oft  sehr  gezackt  (dentelce). 

§.  42.  Entstehungsweise  der  Querfractur.  In  der  Dia- 
physe entsteht  die  Qucrfractnr  meist  durch  directe,  ausnahmsweise 
durch  indirecte  Gewalt,  durch  Ueberbiegung.  Hierbei  wird  meist  ein 
Keil  an  der  concaven  Seite  des  Bogens  ausgequetscht.  Dieser  Koil 
fehlt  beim  queren  Biegungsbruche,  und  ist  nur  angedeutet  durch  eine 
oder  zwei  nach  der  concaven  Bogenseite  auslaufende  Fissuren. 
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Beim  Querbruche  ist  die  Dislocation  oft  eine  sehr  geringe,  indes 
der  Knochencontact  durch  Einkeilung,  Verzahnung  etc.  ein  sehr 
inniger,  so  dass  zuweilen  die  Differenzirung  von  einer  Infraction  schwer 
wird.  Die  Aufhebung  der  oft  bestehenden  Winkelstellung  ist  meist 
schwer  wegen  des  innigen  ßruchflächencontactes;  dieselbe  wird  noch 
schwieriger  in  den  seltenen  Fällen,  wo  sich  die  Zacken  zum  Theile,  z.  B. 
am  unteren  Epiphysenende  des  Radius  verlassen,  so  dass  neben  der 
Winkelstellung  eine  laterale  Verschiebung  besteht,  oder  wo  sie  sich 
selbst  ganz  verlassen  haben.  Die  Reduction  der  einzelnen  Zacken 
in  ihre  zugehörigen  Lücken  wird  hier  oft  zur  Unmöglichkeit.  Die 
Zacken  sind  beim  bestehenden  Bruchflächencontacte  oft  an  der  offenen 
Seite  in  einander  gefügt,  während  sie  an  der  convexen  Seite  sich  auf 
einander  stützen.  Es  ist  auf  das  Bestehen  oder  Nichtbestehen  des 
Contactes  bei  allen  Fracturen  wegen  der  Repositionsschwierigkeit  spe- 
ciell  zu  achten. 

§.  43.  Behandlung,  Durch  die  gewöhnlich  einfache  Extension 
werden  die  Fragmentspitzen  noch  mehr  gegen  einander  getrieben.  Führt 
man  hingegen  von  der  spitzen  Winkelseite  einen  Zug  nach  der  offenen 
Seite  aus  und  giebt  den  Fragmentspitzen  eine  Stütze  und  führt  von 
den  Gelenkenden  aus  einen  Zug  nach  unten  resp.  oben  und  gleich- 
zeitig nach  der  geschlossenen  Winkelseite  aus,  so  wird  jedes  Fragment 
in  einen  einarmigen  Hebel  verwandelt  und  es  werden  die  Gelenkenden 
an  der  convexen  Winkelseite  abgehebelt;  der  concave  Bogen  wird 
gestreckt. 

Bei  starker  Einkeilung  und  Unmöglichkeit  der  Aufhebung  der 
Winkelstellung  ist  selbst  ein  Einbrechen  der  einzelnen  Zacken  durch 
stärkeres  Abbiegen  am  Platze.  Das  letztere  ist  nicht  zu  befürchten, 
da  die  einzelnen  Zacken  hinlänglich  ernährt  werden.  Der  Bruch- 
flächencontact  wird  hierbei  nicht  aufgehoben. 

Nach  der  ordentlichen  Lockerung  der  Fragmentenden  wird  die 
Correction  der  Winkelstellung  in  der  eben  mitgetheilten  Weise  leicht 
erzielt.  Die  Reposition  ist  unter  besonderen  Verhältnissen  bei  der 
completen  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  schwieriger  als  beim 
Bestehen  desselben. 

Die  complete  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  wird  am  oberen 
und  unteren  Ende  des  Humerus  und  des  Femur,  sowie  selten  an  der 
Clavicula  von  mir  beobachtet.  Hier  ist's  geboten,  zuerst  die  longitudinale 
Uebereinanderschiebung  und  zweitens  die  seitliche  Dislocation  aufzuheben; 
letztere  wird  erschwert  durch  die  Verlängerung  der  beiden  ganzen 
Knochen  um  die  Höhe  der  Fragmentzacken  und  durch  die  Schwierig- 
keit der  Ineinanderfügung  einer  jeden  Zacke  in  die  entsprechende  Lücke. 
Die  Art  der  auszuf'ührenden  Extension  siehe  später  bei  der  betreffenden 
Dislocationsform.  Die  gleiche  Schwierigkeit  der  Reposition  liegt  bei 
der  Querfractur  mit  Diastasis  vor.  Im  ersteren  Fall  ist  eine  derartige 
Verlängerung,  z.  B.  des  gebrochenen  Humerus,  eine  Diastasis  der  Frag- 
mente nöthig,  dass  sie  diejenige  des  gesunden  Armes  um  die  Höhe 
der  Zacken  überragt.  Letzteres  wird  erschwert  durch  die  Retraction 
der  elastischen  Weichtheile.  Thut  man  dies  nicht,  so  stossen  bei  der 
folgenden,  durch  die  doppelte  Querextension  erzielten  Correction  der 
lateralen    Verschiebung    die   Spitzen   der  Zacken    gegen    einander  und 
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fangen  sich  auf  einauder.  Wenn  die  Spitzen  der  Fragmente  jedoch 
in  eine  Höhe  gebracht  sind,  so  muss  die  seitliche  Dislocation  soweit 
behoben  werden,  dass  beide  Fragmente  in  die  gleiche  ideelle  Achse 
des  Knochens  gebracht  sind.  Beim  Nachlassen  der  longitudinalen  Exten- 
sion werden  sich  alsdann  die  Fragmente  in  einander  fangen.  Hierbei 
ist  noch  besonders  darauf  zu  achten,  dass  eine  fehlerhafte  Rotation 
behoben  wird ,  damit  die  Fragmentspitzen  annähernd  die  ihnen  ent- 
sprechenden Lücken  auffinden.  Bei  der  Diastasis  muss  das  muskulöse 
Fragment  nach  der  entgegen  gesetzten  Seite,  meist  nach  der  Peripherie 
hin,  extendirt  werden. 

§.  44.  Schrägbruch  der  Diaphyse  ist  ein  solcher,  wo  die 
Richtung  der  Bruchfläche  in  einem  spitzen  Winkel  zur  Längsachse  des 
Knochens  steht.  Dieselben  kommen  speciell  der  Diaphyse  und  zwar 
der  Mitte  derselben  zu  (besonders  des  Femur,  der  Tibia,  des  Humerus, 
seltener  der  Vorderarmknochen  und  der  kurzen  dicken  Knochen.  Der 
Bruchflächencoutact  ist  meist  mehr  weniger  aufgehoben  und  daher  die 
Dislocation  stärker,  das  Repositionshinderniss  anfänglich  weniger  gross. 

§.  45.  Entstehungsweise.  Die  Fractur  ist  meist  eine  indireete 
und  entsteht  durch  Ueberbiegung.  Die  Ueberbiegung  ist  zuweilen 
auch  Folge  einer  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  an  beiden  Enden 
unterstützten  Knochens,  resp.  einer  parallel  zur  Längsachse  senkrecht 
auf  das  eine  Ende  des  am  anderen  Ende  unterstützten  Knochens 
einwirkenden  indirecten  Gewalt. 

Die  Entstehung  des  schrägen  Biegungsbruches  findet  seine  Er- 
klärung in  der  Nichtentstehung  der  anderen  Hälfte  der  Keillinie,  resp. 
in  der  nur  bestehenden  Andeutung  derselben  durch  eine  Fissur.  Für 
gewöhnlich  wird,  wie  wir  oben  sahen,  ein  Keil  an  der  offenen  Seite 
des  Biegungswinkels  ausgequetscht. 

Die  Richtung  des  Schrägbruches  variirt  sehr,  und  nähert  sich 
bald  mehr  der  Quer-,  bald  mehr  der  Längsfractur. 

Je  schräger  die  Fracturlinie  ist,  um  so  weniger  zackig  ist  sie 
als  Folge  der  Annäherung  der  Bruchfläche  an  die  Richtung  der  Knochen- 
faserung,  und  eine  um  so  grössere  Dislocation  (Uebereinanderschiebung 
oft  combinirt  mit  Rotation  und  Seiten-,  selbst  Achsen-Dislocation) 
besteht. 

Die  stärkere  Verschiebung  ist  erklärt  durch  die  stärkere  Neigung 
und  geringere  zackige  Beschaffenheit  der  Bruchfläche,  durch  die  stets 
stärkere  Periostzerreissung  und  durch  das  consequente  Uebergewicht 
der  elastischen  Gewebe,  resp.  der  Schwere  des  Gliedabschnittes  (für 
die  Rotation).  Die  gleichen  Verhältnisse  erklären  auch  das  geringere 
primäre  Repositionshinderniss  mit  der  Abnahme  des  Knochencontactes 
und  stärkere  Zerreissung  des  Periostes  und  der  Weichthcile  etc.  etc. 
Das  primäre  leichte  Hinderniss  wird  hier  weniger  vom  Bruchflächen- 
contact  gebildet,  als  von  der  Retraction  der  elastischen  Gewebe;  das- 
selbe wird  durch  die  elastische  und  entzündliche  Retraction  der  Mus- 
keln etc.  nachher  immer  stärker. 

Die  Richtung  der  Bruchflächc  kann  von  einer  Seite  zur  andern 
und  von  vorn  nach  hinten  verlaufen. 

Die  Schrägfractur   ist  oft   combinirt   mit  Quer-  und  Längsfissur, 
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resp.  selbst  Fractur;  z.  B.  bei  Querfractur  des  unteren  Endes  des 
Humerus  besteht  oft  eine  Längsfractur,  indem  eine  Längs-  oder  Schräg- 
fractur  ins  Gelenk  hineinzieht,  oder,  wie  wir  oben  sahen,  bei  Fractur 
der  Tibia  durch  Ueberbiegen ,  der  an  der  convexen  Seite  gelegene 
Fracturtheil  verläuft  quer,  woraus  eine  Abstumpfung  der  Fragment- 
spitze resultirt,  an  der  concaven  Seite  des  Bogens  läuft  die  Bruchlinie 
nach  einer  Seite  schräg  aus  und  schickt  zur  Andeutung  des  Keiles 
eine  Fissur  nach  der  anderen  Seite.  Die  Fractur  en  beo  de  flute, 
wobei  der  Bruch  besonders  schräg  auslauft,  oder  en  coin,  wobei  das 
eine  Fragment  einen  Keil,  das  andere  eine  Gabel  bildet,  ist  eine  Abart 
der  gewöhnlichen  Beugungsfractur.  Letztere  ist  nach  Bruns  auch 
oft  eine  Abart  des  Spiralbruches. 

§.  46,  Schrägbruch  der  Epiphyse.  An  den  Gelenkenden 
ist  die  Schrägfractur  seltener;  sie  entsteht  meist  durch  Fall  auf  ein  Ge- 
lenkende (directe  Gewalt),  aufs  Knie,  oder  indirecte  Gewalteinwirkung 
auf  das  Gelenk,  durch  Anprall  der  Gelenkenden  gegen  einander.  Die 
Fracturlinie  beginnt  meist  am  Gelenkende  und  läuft  schräg  in  die  Epi- 
physe, selbst  bis  in  die  Diaphyse  hinein;  hierbei  hat  sie  anfänglich 
meist  eine  vollkommen  longitudinale  Richtung,  um  nachher  seitlich 
schräg  auszulaufen. 

Je  nachdem  die  Gewalt  mehr  parallel,  oder  in  einem  Winkel  zur 
Knochenachse  wirkt,  wird  der  Knochen  entweder  parallel  der  Längs- 
achse gespalten,  oder  die  seitliche  Gelenkhälfte  schief  abgequetseht. 

Der  unterstützende  Gelenktheil  wirkt  hierbei  oft  als  Keil  und 
spaltet  den  ersten,  gegen  welchen  er  anprallt,  z.  B.  den  Tibiakopf, 
das  untere  Femurende;  es  folgt  jetzt  die  Einwirkung  einer  anderen 
Gewalt  und  bedingt  den  weiteren  schrägen  Verlauf.  Diese  Fractur 
wird  am  unteren  und  oberen  Ende  des  Radius,  am  unteren  Ende  des 
Femur  und  Humerus,  am  oberen  der  Tibia  beobachtet. 

Die  Behandlung  der  Schrägfractur  lässt  sich  aus  dem  Mitgetheilten 
leicht  construiren:  longitudinale,  starke  Extension  vom  ersten  Tage 
ab,  damit  die  entzündliche  Retraction  nicht  eintritt;  es  muss  die  Quer- 
und  Rotations-  oder  Abhebelungsextension  je  nach  dem  Bestehen  der 
einzelnen  Dislocationsform  angewandt  werden;  die  stark  wirkende  Ex- 
tension kann  besonders  bei  der  auch  nur  Wochen  alten  Fractur  nicht 
entbehrt  werden. 

Bei  starker  Zerreissung  des  Periostes  und  vollständiger  Auf- 
hebung des  Bruchflächencontactes  ist  es  geboten,  dieselben  durch 
doppelte  Querextension  einander  zu  nähern  und  mit  einander  dauernd 
in  Contact  zu  setzen. 

§.  47.  Der  Spiralbruch  läuft  hier  einer  Schraubenlinie  gleich, 
es  setzt  sich  der  Bruch  meist  aus  einer  Schraubenlinie  und  einer  zweiten 
geraden,  der  Längsachse  des  Knochens  parallel  verlaufenden  Bruch- 
linie zusammen. 

Dieselbe  entsteht  durch  eine  drehende,  oder  durch  eine  Torsions- 
gewalt, entweder  des  peripheren  oder  centralen  Knochenendes,  während 
das  entgegengesetzte  Ende  fixirt  ist  (Torsionsbruch) ;  sie  liegt  fast 
ausschliesslich  in  der  Diaphyse  der  Röhrenknochen.  Diese  Fractur 
ist  nach  Bruns  nicht  so  selten  und  kommt  oft  am   unteren,  selten  am 
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oberen  Ende  der  Tibia,  am  oberen  Ende  des  Femur,  seltener  am 
unteren  und  am  Humerus  vor. 

Die  beiden  Bruchflächen  der  Fragmente  sind  äusserst  steil,  laufen 
sehr  spitz  keilförmig  aus,  und  passen  mit  dieser  Spitze  in  einen  ent- 
sprechenden scharfen  Winkel  des  anderen  Fragmentes,  von  dem  bald 
in  einer  longitudinalen,  bald  in  einer  spiraligen  Form  eine  Fissur  aus- 
geht; letztere  dringt  besonders  oft  ins  Gelenk  (Fussgelenk)  ein.  Die 
Fragmentspitze  spiesst  sehr  oft  die  Weichtheile  etc.  oder  die  Mark- 
höhle des  andern  Fragmentes,  besonders  der  Epiphjse  an,  zerquetscht 
das  Mark  und  spaltet  die  Epiphyse. 

Jede  keilförmige  Spitze  hat  eine  der  Längsachse  parallel  ver- 
laufende und  eine  andere  in  der  Form  einer  Schraubenlinie  verlaufende 
Kante. 

Liegen  alle  Fragmente  ganz  zusammen,  so  wird  der  Knochen 
von  einer  10 — 20  cm  langen,  in  der  Mitte  mehr  flachen,  nach  den 
Enden  hin  steilen  Schraubenlinie  umkreist. 

§.  48.  Die  Prognosis  ist  ungünstiger  wegen  der  starken  Ver- 
letzung der  Weichtheile,  des  Markes,  des  Gelenkes;  es  entsteht  zu- 
weilen selbst  bei  subcutaner  Fractur  durch  die  Markverletzung  Fett- 
embolie,  Sepsis  (Bruns). 

Es  besteht  beim  Torsionsbruche  meist  eine  perverse  Rotation 
des  einen  Fragmentes,  eine  Verschiebung  ad  axin,  ad  longitud.,  ad 
latus.  Die  Periost-,  Knochen-,  Mark-  und  Weichtheilverletzung  ist  eine 
sehr  grosse;  der  Bruchflächencontact  ist  meist  ein  geringer.  Das  spitze 
Fragmentende  spiesst  oft  Muskel  und  Haut  an. 

Die  Reposition  ist  daher  eine  sehr  schwierige. 

Behandlung:  Vor  allem  muss  die  Anspiessung  durch  Schieben, 
Zug,  ev.  mit  dem  Messer  behoben  werden;  der  longitudinale  Zug  dient 
zur  Sicherung  der  Reposition  nach  der  Aufhebung  der  Anspiessung, 
und  zur  Ausgleichung  der  Uebereinanderverschiebung  der  Fragmente. 
Die  Bruchflächen  passen  schlecht  auf  einander,  resp.  die  Fragment- 
spitzen finden  schlecht  ihre  Lücken ;  vor  allem  muss  daher  auch  die 
perverse  Rotation  behoben  werden. 

Die  Schwierigkeiten  der  Reposition  sind  hier  bei  grosser  Weich- 
theilzerreissung  und  Aufliebung  des  Bruchflächencontactes  grösser  als 
bei  der  Sehrägfractur,  weil  die  zur  regelrechten  Reposition  nöthige 
Incontactsetzung  der  vielgestaltigen  und  glatten  Bruchflächen  die  Re- 
tention desselben  nach  der  Reposition  meist  auch  weit  mehr  Schwierig- 
keiten bereitet. 

Die  geringste  Höhendifi'erenz,  das  geringste  Abweichen  des  Ro- 
tationswinkels ist  genügend,  die  Reposition  der  Fragmente  zu  hinter- 
treiben   und   die  Einführung    der   Spitzen    in  die   Lücken   zu   hindern. 

Durch  die  longitudinale  und  rotirende  Extension  müssen  diese 
Hindernisse  möglichst  gemieden  werden,  während  die  Incontactsetzung 
der  Bruchflächen  durch  die  Querextension  dauernd  erwirkt  wird. 

Durch  die  permanente  longitudinale  Extension  werden  ferner  die 

das  Knochenmark  verletzenden  Spitzen  aus  dem  Markkanale  und  aus 

dem  Gebiete  der  Weichtheile  entfernt,  so  dass  der  traumatische  Reiz 

derselben  und  eine  Sepsis,   Gangrän  etc.  weniger  leicht  entsteht.      Die 
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Wirkung   der   Extension    auf    die    begleitende    intracapsuläre    Fractur 
wird  nachher  noch  beleuchtet. 

Die  durch  die  Extension  gleichmässig  gespannten  Weichtheile 
regen  die  Resorption  des  gesetzten  traumatischen  Exsudates,  des  Ex- 
travasates, des  zertrümmerten  Knochenmarkes  an.  Das  Grlied,  besonders 
Fracturstelle ,  ist  bei  der  Extensionsbehandlung  dauernd  unter  Augen 
zu  behalten. 

§.  49.  Längsbruch.  In  diesem  Falle  ist  der  Knochen  in 
seiner  ganzen  Länge  gespalten.  Die  Längsfissur  begleitet  oft  complete 
Fracturen,  besonders  die  der  Epiphysen. 

Es  sind  nur  einige  Fälle  von  Längsfractur  bekannt,  Imal  des 
ganzen  Humerus  und  3  der  ganzen  Phalangen  (alle  von  Krönlein), 
sowie  eine  der  Tibia  von  Gädeke. 

Als  Uebergang  zum  Längsbruche  kann  man  den  sehr  steil  ver- 
laufenden Schrägbruch  betrachten,  wobei  die  Bruchflächen  in  grosser 
Ausdehnung  der  Achse  des  Knochens  parallel  verlaufen.  Dieselben 
werden  von  Gurlt  schon  als  Längsbriiche  aufgefasst.  Bruns  greift 
indes  in  seiner  Scheidung  weit  schärfer  und  will  nur  solche  als  Längs- 
brüche aufgefasst  wissen,  wo  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Länge  ge- 
spalten ist. 

§.  50.  Der  Entstehungsmechanismus  ist  wenig  bekannt; 
2mal  entstand  er  durch  Stoss  in  der  Längsachse  des  Knochens,  Imal 
durch  forcirte  Torsion,  Imal  durch  Hufschlag,  Imal  durch  heftige  Mus- 
kelaction  in  Verbindung  mit  schwerer  Belastung  des  Knochens  in  der 
Längsrichtung  desselben. 

Die  Prognosis  ist  viel  ungünstiger  wegen  der  Eröffnung  der 
ganzen  Markhöhle  und  wegen  der  Verletzung  der  beiden  Gelenke,  sowie 
wegen  der  consequenten  Ankylosis,  und  zuletzt  schon  allein  wegen  der 
grossen   Ausdehnung  der  Bruchfläche. 

§.  5L  Diagnosis.  Als  besonders  wichtig  sind  hervorzuheben 
die  Entstehung  durch  eine  sehr  heftige,  directe  oder  indirecte  Gewaltein- 
wirkung, die  abnorme  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen 
Knochens,  die  anfänglich  geringe,  nachher  durch  die  Gelenkbetheihgung 
bedeutende  Functionsstörung,  die  nachherige  grosse  Schmerzhaftigkeit, 
der  Hämarthros,  die  Anschwellung  der  beiden  anschiessenden  Gelenke, 
die  nachherige  Gelenkentzündung,  resp.  die  Verbreiterung  des  ganzen 
Knochens,  die  klappende  Crepitation  entweder  beim  Zusammendrücken 
des  Knochens  von  zwei  Seiten  her,  oder  bei  Verschiebung  der  Seiten- 
hälften nach  entgegengesetzten  Richtungen,  oder  auch  bei  Rotation 
des  peripheren  Extremitätentheiles,  oder  beim  Zug  am  peripheren 
Extr  emitätent  h  eile . 

§.  52.  Behandlung.  Hier  ist  die  longitudinale  Extension  von 
Anfang  an  am  Platze  zur  Behandlung  der  Gelenkverletzung,  zur  Ein- 
gleitung  der  raschen  Resorption  des  Gelenkexsudates,  zur  Entlastung 
der  Gelenkenden,  zur  Verminderung  des  intercartilaginealen  Druckes  etc. 

Die  durch  die  Extension  gespannten  Muskeln  und  Gelenkbänder 
üben  einen  gleichmässigen  Druck  auf  die  Exsudate,   die   Extravasate, 
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auf    die    zerquetschten    Weichtheile,    das    zerquetschte    Knocheumark 
aus,  und  leiten  eine  rasche  Resorption  ein. 

Die  beiden  Fragmente  werden  durch  den  seitlichen  Druck  der 
gespannten  Weichtheile  einander  genähert.  Die  Extension  erlaubt  die 
frühzeitige  gymnastische  Behandlung  zur  Aenderung  des  Gelenk- 
contactes  (vide  Gelenkfractur). 

§.  53.  Abrissfractur  kleiner  Knochenfragmente.  Die 
Knochenfortsätze  werden  entweder  durch  äussere  Gewalt  abgequetscht, 
oder  durch  gewaltsame  Dehnung  der  sich  ansetzenden  Gelenkbänder, 
Muskeln  etc.  abgerissen.  Der  Zug  kann  entweder  durch  Dehnung 
des  Muskels ,  des  Bandes  etc.,  oder  durch  active  Muskelkraft  ausgeübt 
werden.  Die  Knochenfortsätze  werden  besonders  oft  bei  der  Entstehung 
einer  Luxation  oder  Distorsion  durch  den  luxirenden  Knochentheil  ab- 
gerissen. 

Die  betreffenden  Sehnen-Gelenkbänder  etc.  sind  resistenter  als 
der  Knochen,  so  dass  erstere  letzteren  abreissen. 

Häufiger  wird  nur  eine  dünne,  oberflächliche  Lamelle,  zuweilen 
auch  der  betreffende  Knochentheil  in  der  ganzen  Dicke  abgetrennt. 

Durch  gewaltsame  Dehnung  der  betreffenden  Muskeln  entsteht 
z.  B.  die  Fractur  des  Tubercul.  majus,  des  Tuberculum  minus  jedenfalls 
auch  oft  theils  durch  Dehnung,  theils  durch  active  Muskelcontraction, 
z.  B.  die  Fractur  der  Patella,  des  Olecranon,  des  Process.  coron.  ulnae. 

Durch  gewaltsame  Dehnung  der  Gelenkbänder  entsteht  z.  B.  der 
Rissbruch  des  Malleolus  int.  bei  forcirter  Pronation  und  Abduction  des 
Fusses.  Der  an  der  Tibia  bekannte  Bruch  Volkmann's  entsteht 
durch  die  gleiche  Bewegung;  der  Malleol.  ext.  wird  sammt  der  Tibia 
nach  aussen  gedrängt  und  die  Lig.  tibiofibularia  reissen  ein  keilförmiges 
Stück  vom.  äusseren  Rande  der  Tibia  ab. 

Als  fernere  Rissbrüche  sind  bekannt  diejenigen  des  Epicondjl. 
int.  oder  ext.  durch  ulnare  oder  radiale  Inflexion  des  Vorderarmes 
(Hueter,  Schüller),  des  volaren  oder  dorsalen  Randes  der  Radiv- 
carpalgelenkfläche  durch  dorsale  oder  volare  Hyperflexion  der  Hand 
oder  des  Process.  styl,  ulnae,  durch  radiale  Inflexion  der  Hand;  ferner 
diejenigen  der  Ansatzpunkte  der  Lig.  cruciata  bei  Distorsionen  des 
Kniegelenkes. 

§.  54.  Entstehung  durch  Abknickung.  Die  Knochen- 
fortsätze werden  auch  oft  durch  eine  indirecte  Gewalt  abgequetscht 
oder  abgeknickt,  z.  B.  durch  das  bei  der  Entwickelung  einer  Distorsion 
oder  Luxation  eintretende,  gewaltsame  Anstossen  der  Gelenktlieile 
gegen  einander.  So  wird  z.  B.  die  vordere  oder  hintere  Kante  der 
Gelenkfläche  der  Tibia  durch  den  luxirenden  Talus,  der  voi'dere  oder 
hintere  Rand  der  Foss.  cotyloid.  coxae  oder  glenoid.  scap.  durch  den 
Femur  oder  Humeruskopf,  der  Malleolus  ext.  durch  die  laterale  Fläche 
des  Talus  bei  der  forcirten  Luxation  abgeknickt. 

Durch  forcirte  Dorsalflexion  wird  das  Olecranon  in  Folge  eines 
Falles  auf  den  Kleinfingerrand  der  Hand,  die  Spitze  des  Processus 
coronoideus  ulnae  von  Seiten  der  Trochlea,  sowie  ein  Segment  der 
Fossa  patellaris  radii  von  Seiten  der  Eminentia  capitata  humeri  ab- 
gequetscht. 
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§.  55.  Durch  directe  Gewalt.  Die  Knochenfortsätze  werden 
auch  oft  durch  directe,  concentrisch  wirkende  Gewalt,  Schlag,  Fall  etc. 
abgestossen,  das  Tuberculum  majus,  der  Process.  coracoid.  scap.,  die 
Epicondylen  des  Process.  cub.  humeri,  das  Olecranon,  der  Process.  styl, 
ulnae,  der  Trochanter  major,  die  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  etc. 

Diese  Fracturen  sind  meist  schwer  zu  diagnosticiren ,  noch 
schwerer  zu  behandeln.  Es  entsteht  meist  durch  die  Diastasis  der 
Fragmente  Pseudarthrosis.  Die  Diagnosis  lässt  sich  nur  stellen  durch 
die  directe  Palpation  und  durch  den  Nachweis  der  grossen,  örtlichen 
Schmerzhaftigkeit,  der  örtlichen  Blutinfiltration,  der  abnormen  Be- 
weglichkeit, der  Crepitation  etc. 

§.  56.  Behandlung  der  Abtrennung  von  kleinen  Frag- 
menten. Die  Incontactsetzung  der  Bruchfläche  ist  schwer  wegen  der 
Kleinheit  des  oft  durch  die  Muskelretraction  oder  Schwere  des  Glied- 
abschnittes dislocirten  kleineren  Fragmentes. 

Man  muss  zuerst  durch  zweckmässige  Stellung  des  Gliedes  die 
Fragmente  einander  nähern,  z.  B.  bei  Fractur  des  Process.  styl,  ulnae 
die  durch  die  Schwere  abducirte  Hand  adduciren  und  das  kleine  Frag- 
ment dem  grösseren ,  resp.  umgekehrt,  z.  B.  bei  Olecranonfractur  das 
grössere  Fragment  durch  Dorsalflexion  des  Vorderarms  dem  kleineren 
nähern. 

Die  elastische  Retraction  der  Muskeln  muss  durch  Extension 
überwunden  werden. 

Bei  der  Olecranonfractur  z.  B.  (vide  den  speciellen  Theil)  wird 
die  elastische  Retraction  des  Triceps  in  folgender  Weise  überwunden. 
Es  wird  ein  longitudinaler,  nach  unten  wirkender  Extensionszug  am 
ganzen  Oberarme  angelegt,  die  unterste  Cirkeltour  wird  recht  fest  an- 
gelegt, so  dass  das  obere  Fragment  des  Olecranon  von  oben  umfasst 
und  direct  nach  unten  geleitet  wird.  Die  Fersenhacke  wird  gleichfalls 
nach  unten  und  der  Fuss  in  volarer  Flexionsstellung  extendirt ;  der  ab- 
gestossene  Epicondyl.  ext.  hum.  wird  quer  nach  aussen  etc.,  der  Process. 
coracoid.  scap.  wird  nach  oben,  das  obere  Fragment  der  Patella  nach 
unten  extendirt,  bei  Fractur  des  Malleol.  int.  wird  der  Fuss  so  quer 
extendirt,  dass  derselbe  samt  dem  abgebrochenen  Malleolus  int.  der 
Tibia  genähert  wird. 

Wegen  der  oft  bestehenden  Gelenkfractur  und  der  Gefahr  der 
Gelenkentzündung,  der  Ankylosis  etc.  ist  die  permanente  Extension 
am  Platze,  wie  wir  das  nachher  noch  besprechen  werden.  Es  entsteht 
gleichfalls  oft  Pseudarthrosis  oder  bei  Gelenkfracturen  eine  Gelenk- 
maus öder  Callushyperproduction.  Die  Extension  setzt  die  Fragmente 
am  besten  in  Contact  und  hindert  daher  auch  am  wirksamsten  die 
Entwickelung  der  Pseudarthrosis,  der  Callushyperproduction,  der  Anky- 
losis, und  fixirt  ferner  zum  mindesten  den  abgebrochenen,  intraarticu- 
lären  Gelenktheil  an  eine  bestimmte  Stelle,  so  dass  er  daselbst  auch 
dauernd  fixirt  bleibt  und  weniger  gefährhch  ist. 

§.57.  Die  mehrfache  Fractur.  Unter  der  mehrfachen  Fractur 
versteht  man  a)  den  Bruch,  der  an  ein  und  derselben  Stelle  den  Kno- 
chen in  mehrere  grosse  Splitter  trennt:  b)  den  Bruch,  wobei  derselbe 
Knochen  an  verschiedenen  (2,  selbst  3)  von  einander  getrennten  Stellen 
gebrochen  ist;  man  nennt  diesen  letzteren    einen  doppelten  oder  drei- 
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fachen  Bruch,  Fractiira  duplex,  triplex;  die  Splitter  müssen  hierbei 
gross  sein;  wenn  die  Splitter  klein  sind,  so  heisst  er  Comminutivfractur; 
sie  entstehen  durch  directe  und  indirecte  Gewalteinwirkung. 

Der  mehrfache  Bruch  hat  besonders  bei  dem  Entstehen  durch 
directe  Gewalt  und  bei  der  Lage  in  der  Diaphyse  meist  nichts  typi- 
sches, indem  die  Splitter  bezüglich  ihrer  Zahl,  Grösse  und  Gestalt 
sehr  variiren.  Bei  der  Lage  in  der  Epiphyse  und  dem  Entstehen 
durch  indirecte  Gewalt  hat  derselbe  oft  eine  typische  Form  und  Ge- 
stalt, z.  B.  am  Ende  des  Humerus  und  Femur. 

Die  Fractur  besteht  meist  aus  einem  Längs-  oder  Schrägbruch, 
welcher  die  Condylen  von  einander  trennt,  und  einem  Quer-  oder 
Schrägbruche  oberhalb  der  Condylen.  Diese  Fractur  hat  die  Form 
eines  T  oder  Y.  Die  Fragmente  zerfallen  in  3,  oft  auch  mehrere 
Stücke.  Die  Fractur  entsteht  entweder  durch  directe  Gewalt,  Ueber- 
fahren  etc.,  oder  meist  durch  indirecte,  Fall  auf  den  peripheren  Theil 
(Hand,  Fuss  oder  Olecranon).  Zuerst  entsteht  der  Querbruch  und 
alsdann  der  Längsbruch  durch  Einkeilung  des  Diaphysenfragmentes  in 
die  Epiphyse. 

Nach  Madelung  entsteht  der  Längsbruch  dadurch,  dass  die 
keilförmige  Patella,  das  Olecranon  oder  die  Condylen  des  Femur  oder 
Humerus  zuerst  aus  einander  sprengt;  der  Querbruch  oder  Schrägbruch 
entsteht  erst  secundär  durch  schräges  Auslaufen  der  Längsfractur. 

Marc  US  e  hat  nachgewiesen,  dass  diese  Bruchform  meist  nur  dann 
zu  Stande  kommt,  wenn  das  Olecranon  oder  die  Patella  von  der 
Gewalt  nicht  getroffen  wird,  dass  vielmehr  beim  Treffen  der  letzteren 
eine  Splitterung  der  Patella  oder  des  Olecranon  ohne  Längsspaltung 
des  Femur,  resp.  des  Humerus  entsteht. 

Der  Y-Bruch  entsteht  auch  oft  in  Combination  mit  dem  Spiral- 
bruche. 

Das  obere  spitze  Fragment  der  Diaphyse  (z.  B.  Tibia)  bohrt  sich  in 
das  untere,  in  die  Epiphyse  ein  und  sprengt  die  letztere  aus  einander. 

§.  58.  Typischer  Bruch  am  oberen  Ende  des  Humerus. 
Am  oberen  Ende  des  Humerus  ist  der  Bruch  seltener  typisch;  hier 
trennt  der  quer  im  anatomischen  Hals  vom  Schaft  abgetrennte  und 
in  das  Schaftfragment  hineingetriebene  Kopf  die  Tubercula  ab,  oder 
die  im  chirurgischen  Halse  abgetrennte  Diaphyse  sprengt  den  Kopf 
aus  einander. 

Am  oberen  Ende  des  Femur  ist  characteristisch  der  Abbruch 
des  chirurgischen  Schenkelhalses  und  die  Eintreibung  desselben  ins 
Schaftfragment. 

§.  59.  Ein  typisch  mehrfacher  Bruch  ist  der  Biegungsbruch. 
Derselbe  entsteht,  wie  wir  sahen,  meist  in  der  Diaphyse  auf  indirectem, 
zuweilen  directem  Wege. 

Die  characteristische  Aussprengung  des  Keiles  an  der  concaven 
Seite  des  Bogens  haben  wir  erwähnt,  der  Keil  ist  oft  noch  in  meh- 
rere Stücke  gespalten,  indes  stets  zum  Keile  zusammenlegbar.  Bruns 
1.  c.  S.  110. 

§.  60.  Ein  typischer  mehrfacher  Bruch  ist  der  Torsionsbruch; 
hier  wird  ein  rautenförmiges  Stück    ausgesprengt.     Dasselbe  hat  zwei 
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lange,  unter  sich  und  mit  der  Knochenlängsachse  parallel  verlaufende 
gerade  Seiten  und  zwei  kurze  gebogene  Ränder,  welche  der  Schrauben- 
linie angehören. 

Das  rautenförmige  Stück  ist  gleichfalls  oft  in  mehrere  Stücke 
getrennt;  die  einzelnen,  zusammengelegten  Stücke  bilden  die  Raute 
und  passen  in  die  Lücke  und  bilden  mit  den  beiden  Hauptfragmentspitzen 
die  Schraubenlinie.  Oft  bestehen  auch  nebenbei  Fissuren  nach  oben 
und  unten,  die  in  der  Fortsetzung  entweder  dem  Längsbruche  oder 
dem  Spiralbruche  angehören. 

Die  Erklärung  für  die  Entstehungsart  dieser  Fractur  findet  Bruns 
darin,  dass  nach  der  Entwickelung  der  Fractur  in  der  Schraubenlinie 
die  Aufbiegung  nicht  in  einer,  sondern  in  2  parallelen  Longitudinal- 
linien  erfolgt. 

§.  61.  Doppelbruch  eines  Knochens  an  2,  selbst  3  von  ein- 
ander getrennten  Stellen.  Dieselben  kommen  am  häufigsten  an  den 
langen  Röhrenknochen  vor,  am  Oberschenkel,  Tibia,  am  Vorderarme, 
am  Humerus,  am  Schlüsselbein,  an  den  Rippen,  am  Unterkiefer. 

Gurlt  giebt  für  jede  einige  Beispiele  und  auch  illustrirende  Zeich- 
nungen. Die  Trennungslinie  liegt  bald  in  der  Diaphjse  allein  oder 
in  Dia-  und  Epiphyse,  oder  in  beiden  Epiphysen.  Sie  entstehen  meist 
durch  directe  Gewalt;  Bruns  sah  sie  an  der  Clavicula  durch  indirecte 
Gewalt  entstehen. 

Drei-  und  mehrfache  Brüche  sind  äusserst  selten. 

§.  62.  Splitterbruch  ist  derjenige  zu  nennen,  wo  die  Frag- 
mente an  Grösse,  Gestalt  und  Zahl  wechselnd  unregelmässig  geformt 
und  in  grosser  Anzahl  vorhanden  sind  und  selbst  nach  der  Aneinander- 
legung  keine  regelmässige  Zeichnung  geben.  Oft  ist  der  Knochen 
wie  zermalmt  und  in  zahllose  Fragmente  zersplittert.  Das  Periost  und 
die  Weichtheile  sind  bei  der  Comminutivfractur  stark  verletzt,  selten 
ist  bei  grosser  Splitterung  das  Periost  noch  erhalten.  Die  Splitter 
haben  oft  ihre  ursprüngliche  Lage  eingehalten,  ohne  die  Gestalt  des 
ganzen  Knochens  bei  erhaltenem  Perioste  bedeutend  geändert  zu  haben; 
häufig  haben  sie  indes  ihre  Stellung  zu  einander  bedeutend  ver- 
ändert, und  sind  weit  in  die  Weichtheile  versprengt.  Ersteres  ist  be- 
sonders oft  der  Fall  bei  Brüchen  von  Knochen  mit  vorherrschend  spon- 
giöser  Textur,  z,  B.  an  den  Fusswurzelknochen,  Calcaneus,  Wirbel- 
körpern, Scapula,  Darmbein,  Schädel  etc.,  an  den  Epiphysen,  Collum 
Humeri  et  femoris,  am  unteren  Ende  des  Radius  etc.  (Fract.  conquas- 
sata).  An  einzelnen  Knochen  dient  besonders  die  starke  Muskulatur 
als  schützendes  und  nachträglich  schienendes  Polster,  z.  B.  am  Schulter- 
blatt und  Darmbein. 

Die  äussere  Haut  bleibt  oft  selbst  bei  vollständiger  Zertrümme- 
rung der  Knochen  und  Weichtheile  in  Folge  der  grossen  Elasticität 
vollkommen  erhalten,  und  es  fühlt  sich  hierbei  das  Glied  wie  ein 
mit  Erbsen  gefüllter  Sack  an. 

Die  intensive  Splitterung  entsteht  besonders  gerne  beim  Com- 
pressionsbruche  an  den  spongiösen  Knochen  überhaupt,  resp.  in  specie 
an  den  Epiphysen,  z.  B.  des  unteren  Humerusendes,  bald  mit,  bald  ohne 
Splitterung  der  Corticalis.    Die  Form  des  Knochens  ist  bei  Erhaltung  der 
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CorticaliSj  z.  B.  am  Wirbelkörper  oft  wenig  verändert,  so  dass  ein  rein  in- 
completer  Compressiousbruch  besteht.  Die  gleiche  Zertrümmerung  der 
Spongiosa  beobachtet  man  oft  namentlich  bei  alten  Leuten,  bei  Einkeilung 
der  Diaphyse  in  die  weiche  spongiöse  Masse  der  Gelenkenden,  z.  B.  am 
unteren  Radius  oder  oberen  Humerus  und  Femurende  ;  die  äussere  Form 
des  Knochens  ist  gleichfalls  wenig  verändert,  während  das  einkeilende 
Diaphysenfragment  die  spongiöse  Masse  der  Epiphyse  zertrümmert 
hat.  Die  Comminutivfractur  setzt  im  Allgemeinen  die  Einwirkung  einer 
grossen  Gewalt,  oder  ein  hohes  Alter  des  Patienten,  und  consequente 
Sprödigkeit  des  Knochens  voraus.  Oft  wird  hierbei  auch  die  Epiphyse, 
zumal  in  der  Jugend,  aus  einander  gesprengt. 

In  der  Diaphyse  entstehen  diese  Fracturen  durch  eine  direct  und 
breit  einwirkende  Gewalt,  z.  B.  Ueberfahrenwerden,  Auffallen  schwerer 
Körper,  Hufschlag,  Maschinengewalt,  Schuss;  in  der  Epiphyse  mehr 
durch  indirecte  Gewalt,  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  etc. 

Die  mehrfache  Fractur  in  jeder  Form  ist  gefährlicher  wegen 
der  grösseren  Knochen-,  Mark-,  Weichtheil-  und  eventuell  wegen  der 
Gelenkverletzung. 

Die  Correction  der  oft  starken  Fragmentdislocation  ist  aus  den 
gleichen  Gründen  schwieriger,  für  den  Fall  die  Fragmente  bedeutend 
verschoben  und  die  Knochengestalt  stark  verändert  ist.  Auf  die  in 
die  Weichtheile  geschleuderten  Fragmente  haben    wir  wenig  Einfluss. 

Behandlung.  Bei  mehrfachen  Fracturen  stellt  sich  das  zwischen 
den  beiden  Fracturen  liegende  Fragment  oft  quer.  Bei  der  mehr- 
fachen Fractur  empfiehlt  sich  besonders  die  nach  beiden  Seiten  gleich- 
massig  wirkende  und  die  Querextension,  welche  mit  durch  einander 
greifenden  und  die  ganze  Fractur  umfassenden  Heftpflasterstreifen  ein- 
geleitet wird- 

Die  Fragmente  werden  durch  Druck  der  ideellen  Knochenachse 
genähert,  durch  die  oft  starke  Periostzerreissung  haben  wir  im  All- 
gemeinen weniger  Einfluss  mit  der  permanenten  longitudinalen  Extension 
auf  die  Stellung  der  Fragmente. 

Die  gespannten  Weichtheile  üben  indes  gleichfalls  einen  Druck 
nach  der  ideellen  Knochenachse  aus ;  die  Anspannung  der  Weichtheile 
ist  besonders  bei  den  Fracturen  in  der  Nähe  des  Gelenks  durch  forcirte 
Gelenkstelluug  etc.  zu  erreichen. 

Durch  die  longitudinale  Extension  wird  ferner  zum  mindesten 
4a3  periphere  Fragment  nach  unten  gezogen  und  Platz  gemacht  für 
den  Eintritt  der  seitlich  verschobenen  kleineren  oder  grösseren  Frag- 
mente. 

Die  Anwendung  der  Extension  ist  hier  um  so  angenehmer  ,  als 
wir  das  durch  die  Ausdehnung  der  Verletzung  stark  gefährdete  Glied 
unter  Augen  haben.  Der  allseitige  Druck  seitens  der  gespannten 
Weichtheile  auf  die  verletzten  Theile,  auf  das  Extravasat  wirkt  eut- 
zündungswidrig,  und  befördert  die  Resorption  des  Exsudates,  mindert 
die  Callusproduction. 

Bei  einer  Doppelfractur  führt  man  den  Extensionsverband  über 
beide  Fracturstellen  hinüber. 

Durch  den  gleichmässigen  Druck  der  gespannten  Weichtheile 
wird  fernerhin  die  Callusproduction  in  Schranken  gehalten. 
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§.  63.  Der  Bruch  mehrerer  Knochen  kommt  in  2  Formen 
vor,  entweder  sind  2  neben  einander  Hegende^  oder  2  von  einander  ent- 
fernte Knochen  gebrochen. 

Die  erste  Form  kommt  am  häufigsten  am  Vorderarm  in  S,7'^jo^ 
am  Unterschenkel  in  10^2%  aller  Fracturen,  neben  2,5  "/o  der  Ulna, 
neben  9,6^/0  des  Radius  allein,  neben  Iß^jo  der  Tibia,  2,0 ^/o  der  Fi- 
bula allein  und  2,0^0  der  Malleolen  (Bruns),  ferner  an  den  Meta- 
tarsal-  oder  Carpalknochen  zur  Beobachtung. 

Die  Vorderarmknochen  brechen  bald  durch  directe  Gewalt  und 
daher  in  gleicher  Höhe,  bei  indirecter  Fractur  liegen  die  Fracturen 
oft  in  ungleicher  Höhe.  Die  Unterschenkelknochen  brechen  meist 
nach  einander;  aus  diesem  Grunde  liegen  die  Brüche  in  ungleicher 
Höhe;  nach  dem  Eintritt  des  Tibiabruches  will  Patient  noch  gehen, 
und  die  Fibula  bricht  unter  der  Last  des  Körpers  ein. 

Die  Prognosis  der  Brüche  der  neben  einander  liegenden  Knochen 
des  Vorderarms  ist  weniger  wegen  der  Synostosis,  als  wegen  der  Ver- 
kürzung des  Lig.  inteross.  und  wegen  Pseudarthrosis ,  zumal  bei  De- 
fecten  des  einen  Knochens  zu  fürchten. 

Zur  Verhütung  der  Pseudarthrosis  und  Synostosis  ist  eine  gute 
Fragmentcoaptation  und  eine  Gliedstellung  geboten,  innerhalb  welcher 
der  Knochenzwischenraum  möglichst  gross  ist.  Der  Vorderarm  wird  daher 
in  der  Supinationsstellung  extendirt,  ferner  wird  frühzeitig  durch  gym- 
nastische Bewegungen  das  Lig.  inteross.  gedehnt. 

§.  64.  Bruch  zweier  von  einander  entfernten  Knochen. 
Dieselben  sind  selten:  in  6,6*^/0  nach  Moritz,  in  4^/0  nach  Gurlt, 
in  1,2  °/o   nach  Malg,  in  4,0^0   aller  Fracturen, 

Dieselben  entstehen  besonders  gern  durch  Fall  aus  beträchtlicher 
Höhe,  und  zwar  hierbei  theils  durch  indirecte,  theils  durch  directe 
Gewalt,  ferner  oft  durch  Maschinengewalt  etc. 

Die  Verletzungen  geben  eine  schlechte  Prognosis  wegen  der 
häufigen  Complication  mit  inneren  Verletzungen :  der  Lungen,  des  Ge- 
hirnes, der  Intestina  etc.,  wegen  der  grossen  Gefahr  des  Collapses, 
der  Fettembolie  etc. 

§.  65.  Behandlung.  Bei  der  Doppelfractur  einer  Extremität  be- 
währt sich  besonders  die  permanente  Extension,  insofern  als  die  Wir- 
kung der  longitudinalen  Extension  von  einem  Heftpflaster  aus  auf  beide 
Fracturstellen  übertragen  werden  kann ;  die  longitudinalen  Streifen 
reichen  bis  über  die  obere  Fracturstelle  hinauf. 

Bei  mehrfacher  Fractur  des  Vorder-  und  Oberarmes,  oder  des 
Unter-  und  Oberschenkels  habe  ich  die  permanente  Extension  schon  oft 
und  jedesmal  mit  Erfolg  angewandt. 


Die  traumatische  Epiphysentrennuiig. 

§.  66.  Diese  Form  der  Knochentrennung  gehört  in  das  Kapitel 
der  Fractur  und  bedarf  mit  derselben  einer  gemeinschaftlichen  Be- 
sprechung,   weil  sie  die  gleiche  Ursache   voraussetzt,    die  gleiche  Be- 
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handlung    verlangt    und    weil    sie  oft    mit  Fractur   der    anschliessenden 
Diaphyse  verbunden  sind. 

Bruns  hat  von  81   Personen    100  Fälle  von  traumatischer  Epi- 
physentrennung, welche  durch  die  Section  verificirt  sind,  gesammelt. 
Die  Vertheilung  ist  folgende  : 
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§.  67.  Zeitpunkt  der  Epiphysentrennung.  v.  Bruns. 
üeber  traumatische  Epiphysentrennung;  v.  Langenbeck  ,Arch.  XXVII 
I,  S.  240. 

Die  Epiphysentrennung  entsteht  zwischen  10  und  19  Jahren, 
selten  zwischen  1  und  9,  intrauterin  ist  sie  seltener  (Imal),  intra  par- 
tum (6mal). 

Die  Seltenheit  der  Affection  des  I.  Dec.  ist  darin  gegeben,  dass 
die  Kinder  der  Gewalt  weniger  ausgesetzt  werden,  und  dass  ferner 
die  Epiphyse  elastischer,  biegsamer  ist. 

§.  68.  Der  Mechanismus  des  Entstehens  der  Epiphysentrennungen 
wird  durch  grosse  indirecte  Gewalten  und  zwar  gerade  so,  wie  die 
Luxationen  durch  übermässige  Gelenkbewegungen,  Hyperflexionen  oder 
Extensionen,  Ab-  oder  Adductionen,  Zerrungen,  Drehungen  der  Ge- 
lenke herbeigeführt. 

§.  69.  Pathologie.  Die  Trennungslinie  liegt  entweder  rein 
in  der  Epiphysenlinie  selbst,  oder  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse 
und  ist  gleichzeitig  mit  Fractur  des  Diaphysenendes  verbunden.  Bei 
ganz  jungen  Kindern  ist  es  meist  eine  reine  einfache  Ablösung  des 
Knorpels  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse  in  der  Ossificationsgrenze 
(Vogt). 

Es  sind  beide  Trennungsflächen ,  die  convexe  der  Diaphyse  und 
die  concave  der  Epiphyse,  mit  knorpeligen,  warzigen  Erhabenheiten  und 
Vertiefungen  besetzt.  Nachher  besteht  oft  eine  Epiphysentrennung 
in  der  einen  Hälfte,  in  der  anderen  eine  Fractur.  Die  Knorpel- 
schichte haftet  dem  Epiphysentheile  an. 

Die  Epiphyse  und  Diaphyse  sind  auch  zuweilen  gleichzeitig  ge- 
splittert. 

Das  Periost  wird  bei  seiner  festeren  Verbindung  mit  der  Epi- 
physe   nie    von  derselben  abgerissen,   sondern    nur  von    der  Diaphyse 
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auf  der  Seite  der  Epiplijsenabhebelung  abgelöst  und  von  der  Diaphyse 
erst  in  einiger  Entfernung,  oft  5 — 10  cm  von  der  Epiphjsenlinie 
durchtrennt. 

Die  Trennung  des  Periostes  findet  meist  nur  in  begrenztem  Masse, 
selten  in  der  ganzen  Peripherie  statt. 

Es  esistirt  kein  Beispiel  einer  subperiostealen  Ablösung  der  Epi- 
physe.  Die  benachbarte  Gelenkkapsel  ist  bald  eingerissen,  bald 
nicht.  Es  hängt  dieses  von  der  Nähe  der  betreffenden  Epiphysenlinie, 
zweitens  bei  der  gleichen  Epiphysenlinie  von  der  Seite,  wo  die  Periost- 
zerreissung  hauptsächlich  statt  hat,  und  drittens  vom  Lebensalter  ab. 
Die  untere  Epiyhysenlinie  des  Humerus  liegt  z.  B.  stets  intraarticulär, 
die  obere  nähert  sich  an  der  inneren  Seite  mehr  dem  Gelenk;  mit 
dem  hohen  Alter  nähert  sieb  die  Epiphysenlinie  dem  Gelenke,  der 
Conus  wird  flacher. 

§.  70.  Differentialdiagnosis  von  Fractur.  Bei  subcutaner 
Epiphysentrennung  kommt  es  speciell  darauf  an,  die  Lage  der  Epi- 
physenlinie bei  den  betreffenden  Gelenken  und  das  Alter  festzustellen 
und  die  abnorme  Beweglichkeit,  die  Richtung  der  Trennungslinie,  die 
Gestalt  der  Fragmentenden  bei  starker  Dislocation,  die  dem  Alter  ent- 
sprechende Beschaffenheit  des  Crepitationsgeräusches  nachzuweisen, 
welches  in  der  Kindheit  ganz  weich,  dumpf  und  knorpelig  ist,  nachher 
mehr  rauh  dem  Knochenreiben  ähnelt. 

§.  71.  Traumatische  Luxationen  sind  im  kindlichen  Alter 
sehr  selten,  ausserdem  findet  man  das  Gelenk  ausgefällt  von  der  Epi- 
physe,  die  von  derselben  gebildeten  Vorsprünge  haben  ihre  normale 
Lage  zu  den  entsprechenden  Gelenkvorsprüngen  der  anderen  das  Ge- 
lenk constituirenden  Knochen  bewahrt,  das  vorspringende  Diaphysen- 
ende  hat  eine  ganz  andere  Form,  ist  kleiner  etc.  als  der  betreffende 
luxirte  Gelenkkopf. 

§.  72.  Verlauf.  Die  complicirenden  Verletzungen  gestalten  die 
Prognosis  oft  ungünstig. 

2mal  bestand  eine  gleichzeitige  Weichtheilverletzung,  2mal  com- 
plicirende  Fracturen,  resp.  Luxationen,  Imal  mehrfache  Epiphysen- 
lösung  (Bruns);  oft  besteht  eine  Gelenkeröönuug  oder  Gelenkverletzung 
und  es  entsteht  oft  Synostosis,  Ankylosis. 

Zuweilen  entsteht  auch  Necrosis  der  schlecht  genährten  Epi- 
physentheile. 

Zuweilen  leidet  durch  Verknöcherung  der  Epiphysenlinie  das 
Wachsthum;  letztere  ist  besonders  bei  der  Trennung  in  der  Epiphysen- 
linie selbst  zu  befürchten. 

Die  Function  leidet  ferner  oft  durch  das  Bestehenbleiben  einer 
Pseudarthrosis,  oder  durch  Callushypertrophie. 

Zuweilen  ist  auch  (in  den  Bruns'schen  Fällen  5mal)  die  Resection 
des  nicht  reponiblen  Diaphysen-Fragmentes  nöthig  gewesen.  Das  Be- 
stehenbleiben einer  grösseren  Dislocation,  oder  die  Resection  haben 
naturgemäss  auch  die  Hemmung  des  Wachsthums  zur    Folge, 

§.  73.  Behandlung.  Meist  besteht  nur  eine  winklige  Ver- 
stellung,   zuweilen    verlassen    sich    die    Fragmente    vollkommen.     Im 
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ersteren  Falle  ist  die  Querextension  von  der  Spitze  des  Winkels  nach 
der  offenen  Seite  hin  nnd  die  Abhebelung  der  Gelenkenden  nach  der 
geschlossenen  Winkelseite  nöthig.  Im  zweiten  Fall  ist  die  Extension 
einer  jeden  Fragmentspitze  nach  der  entgegengesetzten,  und  der  ent- 
fernteren Gelenkenden  nach  der  gleichen  ßeite  hin  nöthig,  wohin  die 
Fragmente  dislocirt  sind,  für  die  kurze  Epiphyse  ist  höchstens  die 
Querextension  der  ganzen  Epiphyse  möglich. 

Da  das  Periost  oft  an  der  einen  Seite  intact  ist,  so  hat  die  lon- 
gitudinale  einfache  Extension  oft  den  Effect  der  stärkeren  Abhebelung 
der  Fragmentspitzen  nach  der  geschlossenen  Winkelseite  zur  Folge, 
indem  die  Achse  des  Zuges  in  den  erhaltenen  Periosttheil  verlegt  wird; 
dies  ist  um  so  mehr  der  Fall,  wenn  das  Periost  weit  abgelöst  ist. 

Es  ist  daher  an  der  Seite,  wo  das  Periost  zerrissen  ist,  an  der  ge- 
schlossenen Winkelseite,  der  Periostdruck  durch  den  Heftpflasterdruck 
(Querextension)  zu  ersetzen. 


Terhalteii  der  bei  den  Fracturen  verletzten  Weichtheile. 

§.  74.  Die  Ausdehnung  der  Weichtheilverletzung  ist  eine  sehr 
verschiedene. 

Die  Verletzung  erstreckt  sich  oft  bis  auf  die  äussere  Haut;  je 
nach  dem  Bestehen  derselben  unterscheiden  wir  die  offene,  complicirte 
und  nicht  complicirte,  subcutane  Fractur. 

Einfache  subcutane  Fractur. 

Das  Periost  wird  meist  als  ringsum  getrennt  bezeichnet.  Bei 
den  complicirten  Fracturen  findet  man  indes  dasselbe  nur  stellenweise 
verletzt,  und  zwar  bei  den  directen  Fracturen  mit  Vorliebe  nach  der 
Seite  hin,  wo  der  Knochen  von  der  Gewalt  getroffen  wurde.  (Siehe 
nächstes  Kapitel.) 

Wenn  man  an  der  Leiche  künstliche  Fracturen  des  chir.  Oberhalses 
anlegt  und  alsdann  den  Arm  stark  abducirt,  die  Fragmentspitze  in 
die  Achselhöhle  vorstösst,  so  findet  man  das  Periost  meist  nur  in  be- 
schränktem Massstabe  zerrissen ;  dasselbe  ist  besonders  an  den  scharfen 
Knochenleisten,  an  welchen  sich  die  Fascien,  die  Muskeln,  Sehnen, 
Zwiscbenmuskel-  und  Gelenkbänder  etc.  ansetzen,  erhalten  und  mit 
den  Knochen  in  Contact  verblieben.  Gerade  mittelst  dieser  erhaltenen, 
wenig  dehnbaren,  sehr  elastischen  Periost-Sehnentheile  wird  die  Ex- 
tensionskraft  am  besten  dem   oberen  Fragmente  übermittelt. 

Im  kindlichen  Alter  ist  das  Periost  viel  dicker  und  fester  mit 
den  Knochen  verbunden,  und  daher  auch  weniger  zerrissen.  Bei  einer 
einseitigen  Erhaltung  des  Periostes  werden  durch  die  Verlagerung  des 
Extensionszuges  in  die  erhaltenen  Periostlücken  die  Fragmente  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  abgehebelt. 

Die  umgebenden  Weichtheile,  das  Zellgewebe,  die  Muskeln, 
Sehnen ,  Fascien  sind  in  verschiedenem  Grade  gequetscht,  zerrissen 
und  die  Sehnen-,  Fascien-,  Zwischenrauskclbänder  etc.  sind  meist  weit 
weniger  verletzt. 

Bei  indirecten  Fracturen  liegt  die  von  den  Fragmentspitzen  her- 
rührende Verletzung  des  Periostes  und  der  Weichtheile  an  der  Winkel- 
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spitze,  bei  directen  an  der  Seite,  woher  die  Gewalt  einwirkte  und  dort^ 
wohin  die  Fragmente  auswichen. 

Hier  ist  entweder  an  der  geschlossenen  Winkelseite,  eventuell  an 
beiden  Seiten  die  Querextension  nach  der  offenen  Winkel-,  resp,  nach 
beiden  Seiten  hin  nöthig,  weil  die  Zug-  und  Druckwirkung  an  der 
verletzten  Seite,  seitens  des  Periostes  und  der  Muskeln  verloren  geht. 

Die  Weichtheile,  Muskeln,  selbst  die  Haut  werden  oft,  besonders 
bei  Schrägbrüchen,  als  Folge  einer  indirecten  Gewalt  von  den  Frag- 
menten angespiesst,  perforirt,  interponirt. 

Eingeklemmt  werden  meist  die  Muskeln,  die  Sehnen  (lange  Biceps- 
sehne)   oder  Fascien  und  Nerven. 

Bei  der  Intei'position  werden  meist  die  Muskeln  in  toto,  oder 
einzelne  Theile  perforirt,  oder  es  schieben  sich  einzelne  oder  ganze 
Muskelpartien  zwischen  die  Fragmente    ein. 

Letzteres  wird  oft  beobachtet  am  oberen  Ende  des  Humerus,  am 
unteren  der  Tibia  und  des  Femur,  der  Ulna,  selten  des  Radius.  Die 
Interposition  der  W^eichtheile  hat  oft  die  Entstehung  der  Pseudarthrosis 
zur  Folge. 

§.  75.  Die  Extension  befreit  schon  oft  durch  den  einfachen  Zug 
die  Muskeln  aus  ihrer  Einklemmung,  indem  jeder  Theil,  Knochen, 
Muskel  den  kürzesten  Weg  zwischen  dem  centralen  Fractionspunkt 
und  dem  peripheren  Gewichtszug  zurückzulegen  bestrebt  ist,  oder  es 
wird  nachträglich  durch  den  Druck  Seitens  der  beiden  Fragmente  das 
Muskelgewebe  allmählich  verdünnt  und  resorbirt.  Von  letzterem  glaube 
ich  mich  mehrere  Male  in  Fällen,  wo  augenscheinlich  eine  Inter- 
position bestand  und  auch  nicht  gehoben  werden  konnte,  durch  den 
Erfolg  überzeugt  zu  haben. 

§.  76,  Blut  er  gu  SS.  In  der  Umgebung  der  Fractur  befindet 
sich  stets  als  Gradmesser  der  Stärke  der  W'^eichtheilverletzung  und 
Fragmentdislocation  ein  mehr  weniger  grosser  Bluterguss.  Das  Blut 
liegt  sowohl  interfragmental  als  im  Markkanale,  sowohl  sub-  als  extra- 
periostal (bei  stärkerer  Dislocation). 

Die  permanente  Extension  wirkt  ganz  besonders  durch  den 
gleichmässigen  Druck  fördernd  auf  die  Resorption  des  Blutextravasates; 
die  rasche  Resorption,  zumal  des  interfragmentalen  Blutes,  ist  von 
Wichtigkeit,  weil  hierdurch  mehr  minder  die  Aneinandernäherung  des 
Knochens  und  des  Periostes,  sowie  die  überschüssige  Callusbildung  ge- 
hemmt,  die  primäre  Verheilung  gefördert  wird. 

Die  complicirte  Fractur. 

§.  77.  Die  complicirte  Fractur  ist  meist  eine  directe,  selten 
eine  indirecte,  eine  Durchspiessungsfractur.  Die  Hand-,  Finger-  und 
Fussfracturen  sind  meist  directe  und  daher  Fracturen  des  Metatarsus 
in  52  "/o,  des  Metacarpus  in  44 ''/o   complicirt. 

Die  indirecten  Fracturen  der  Diaphysen  sind  dementsprechend 
selten,  der  Unterschenkel  in  17,9'^/o,  der  Vorderarm  in  11,6,  der  Ober- 
arm in  7,0,   der  Oberschenkel  in  6,6 °/o    complicirt  (Bruns). 

Das  Periost  habe   ich,   wie  oben  bemerkt,   bei   den  complicirten 
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Fracturen  meist,  zumal  an  deu  Ansatzpunkten  der  Sehnen,  Muskeln, 
Bändern  etc.  relativ  wenig  verletzt  gefunden.  Am  meisten  ist  es  an  der 
spitzen  Winkelseite,  weniger  an  der  offenen  Seite  verletzt.  Letzteres 
ist  aus  dem  Umstände  erklärt,  dass  das  Periost  vom  Knochen  an  den 
weniger  adhärenten  Stellen  zuerst  abgelöst  wird,  und  in  Folge  dessen 
seine  Spannung  verliert  und  den  Fragmenten  ausweicht,  resp.  eher 
weiter  abgelöst  wird.  Es  ist  dies  der  gleiche  Grund,  welcher  für  die 
relative  Seltenheit  der  Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven  anzuführen  ist. 
Lockere  Anheftung  und  dazu  grosse  Resistenz  gestattet  diesen  Theilen, 
den  Fragmenten  auszuweichen  und  von  den  Fragmentspitzen  abzugleiten. 
Die  Muskeln  hingegen  sind  weich,  contrahiren  sich  unwillkürlich  und 
haben  grosse  Flächen,  sie  haken  sich  gewissermassen  auf  den  Frag- 
mentspitzen ein. 

Die  Zerreissung  des  Periostes  ist  daher  selten  congruent  der 
grossen  Splitterung  der  Knochen  und  der  in-  und  extensiv  ausgedehnten 
Verletzung  der  Muskeln  etc. 

Dies  Verhalten  des  Periostes  ist  besonders  wichtig  zur  Erzielung 
einer  regelrechten  Fragmentcoaptation ,  je  mehr  Periost  erhalten  ist, 
um  so  besser  ist  die  Correctur  der  Dislocation  zu  erzielen.  Bei  nur 
einseitiger  Erhaltung  des  Periostes  werden  die  Fragmentspitzen  nach 
der  entgegen  gesetzten  Seite  durch  die  longitudinale  Extension  ab- 
gehebelt; es  muss  daher  von  der  Winkelspitze  aus  eine  Querextension 
nach  der  offenen  Seite  eingeleitet  werden. 

Bei  der  complicirten  Fractur  sind  die  Verletzungen  sowohl  an 
In-  als  Extensität  relativ  ausgedehnter,  als  bei  der  einfachen  sub- 
cutanen Fractur;  letzteres  bezieht  sich  auch  gleichzeitig  auf  die  ver- 
schiedenen Organgebilde,  so  dass  auch  entferntes  Gewebe,  Gefässe, 
Nerven  etc.  eher  in  den  Bereich  der  Verletzungen  mit  hineingezogen 
sind.  Die  gleichzeitige  Verletzung  der  Haut  ist  ein  nothwendiges 
Requisit  zur  Completirung    des  Begriffes   der  complicirten  Verletzung. 

Die  Weichtheilwunde  hat  eine  verschiedene  Beschaffenheit,  je 
nach  der  Art  der  Entstehung. 

§.  78.  Entstehungsweise  der  Complication.  Die  Weich- 
theilverletzung  entsteht  entweder  gleichzeitig  mit  der  Fractur  des 
Knochens  (am  häufigsten),  oder  folgt  derselben  durch  secundäre  Gan- 
grän der  stark  gequetschten  Weichtheile. 

Im  ersteren  Falle  ist  sie  Folge  entweder  der  von  aussen  nach 
innen  (bei  den  directen  Fracturen),  oder  von  innen  nach  aussen  wir- 
kenden Gewalt  (bei  den  indirecten  Fracturen). 

Bei  der  directen  Fractur  werden  zuerst  von  aussen  nach  innen 
die  Haut,  dann  die  Weichtheile  und  zuletzt  der  Knochen  von  der  ver- 
letzenden Gewalt  durchtrennt,  in  grosser  Ausdehnung  zerquetscht,  zer- 
malmt. 

Bei  der  indirecten,  von  innen  nach  aussen  durch  die  Fragmente 
herbeigeführten  Verletzung  handelt  es  sich  um  eine  weniger  gequetschte, 
mehr  glattwandige  Stichwunde  (Durchstechungswunde). 

Die  Wunde  kann  auch  zuweilen  durch  gewaltsame  Dehnung  der 
Haut  über  die  vorspringenden  Winkel  der  Fragmente,  oder  über  das 
luxirte  Gelenkende  zerrissen  werden,  z.  B.  bei  Fracturen  und  Luxa- 
tionen des  Fussgelenkes. 
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Die  secundäre  Phlegmone  und  Gangrän  sind  entweder  Folge  der 
primären  Quetschung,  Gefässzerreissung,  Lebensunfähigkeit  derselben, 
oder  der  über  die  Fragmente  statthabenden  zu  starken  Spannung, 
resp.  der  weiteren  Verletzung  und  Reizung  durch  den  Transport,  durch 
die  Fragmeutbewegungen,  oder  an  letzter  Stelle  in  Folge  eines  zu 
starken  Druckes  Seitens  des  absolut  oder  relativ  zu  fest  angelegten 
Verbandes. 

§.  79.  Die  Prognosis  ist  am  günstigsten  bei  der  Durchstechungs- 
fractur,  weil  die  Wunde  meist  sehr  scharfrandig,  wenig  gequetscht  ist. 
Das  Gleiche  gilt  bezüglich  der  relativ  günstigeren  Prognosis  von  fast 
vollständigem  Abschlagen  des  Gliedes  durch  scharfe  Instrumente. 

Die  directen  complicirten  Verletzungen  geben  eine  ungünstigere 
Prognosis  wegen  der  stärkeren  Quetschung  der  Weichtheile  und 
grösseren  Eröffnung  der  Knochenwunde.  Die  Weichtheile  sind  im 
Augenblicke  der  Verletzung  nicht  mehr  lebensfähig,  weshalb  ich  auch 
die  Abtragung  der  gequetschten  Haut,  Muskulatur  etc.  für  geboten 
halte.  Das  ist  besonders  bei  der  Abdrehung  der  Haut  und  Muskulatur 
nöthig.  Noch  ungünstiger  sind  die  Verhältnisse  bei  einer  gleichzeitigen 
starken  Weichtheil-  und  Knochenverletzung,  z.  B.  durch  Ueberfahren, 
Maschinengewalt,  Schussverletzung  durch  grobes  Projectil.  Die  Splitter- 
fractur  von  kleinen  Projectilen  mit  geringer  Weichtheilverletzung 
sind  relativ  viel  weniger  gefährlich,  als  die  übrigen  Formen  der  di- 
recten Fractur;  dieselben  sind  mit  der  Durchstechungsfractur  auf  gleiche 
Stufe  zu  stellen.  Eine  schwierige  Complication  ist  die  complicirte 
Gelenkverletzung;  dieselbe  wird  in  der  Friedenspraxis  am  häufigsten 
im  Fussgelenke,  dann  am  Ellbogengelenke,  seltener  am  Knie-  und  Hand- 
gelenke, noch  seltener  am  Schulter-  und  Hüftgelenke  beobachtet.  Be- 
sonders erschwerend  ist  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Gefässe  und 
Nerven.  Die  fast  vollständigen  Zermalmungen  mit  oder  ohne  aus- 
gedehnte Hautverletzung  nehmen  selbstverständlich  bezüglich  der  Ge- 
fahr die  höchste  Stufe  ein. 

§.  80.  Die  Behandlung  der  complicirten  Fractur  selbst  durch 
die  permanente  Extension  wird  nachher  noch  genauer  besprochen. 

Die  Complication  der  Weichtheilverletzung  verlangt  natürlich 
als  solche  die  ihr  zukommende,  antiseptische  Wundbehandlung.  Vor 
allem  ist  es  geboten,  die  Entwickelung  der  Sepsis  zu  hindern,  resp.  zu 
mindern. 

Die  Durchstechungsfractur  ist  deshalb  weniger  gefährlich,  weil 
der  Zutritt  von  Bacterien-  und  Micrococcen-haltiger  Luft   gemindert  ist. 

Dislocation  der  Fragmente. 

§,81.  Eintheilung  nach  der  Dislocationsform.  Für  die  Be- 
handlung der  Fractur  ist  die  Kenntniss  der  Fragmentstellung  von  grösster 
Wichtigkeit.  Die  Fragmente  sind  nur  in  den  seltensten  Fällen  nicht 
oder  sehr  wenig  dislocirt,  z.  B.  bei  unvollständiger  Fractur,  oder  bei 
völliger,  oder  fast  völliger  Integrität  des  Periostes  oder  bei  der  Fractur 
mit  Einkeilung,  ferner  bei  Querbrüchen  mit  grosser,  breiter  Bruchfläche, 
wobei  die  Zacken,  resp.  Zähne  der  Bruchflächen  vollständig  in  einander 
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greifen,  oder  zuweilen  beim  Bruche  des  einen  von  2  benachbarten 
Knochen,  Metacarpaitarsalknochen,  bei  den  Knochen  des  Vorderarmes, 
des  Unterschenkels,  wo  die  benachbarten  unversehrten  Knochen  als 
Schienen  dienen  und  die  Entstehung  der  Dislocation  hindern.  Die 
Dislocation  fehlt  auch  besonders  oft  an  Theilen,  wo  das  Periost  durch 
Ausstrahlungen  von  Sehnen,  Fascien,  Ligamenten  sehr  verstärkt  wird, 
z.  B.  Olecranon,  Patella,  Acromion,  Processus  coracoideus  scapulae, 
Process.  coron.,  ulnae,  Trochanter,  Calcaneus.  Man  unterscheidet  4  Arten 
der  Dislocation: 

1.  ad  axin,   die  winklige  Verschiebung; 

2.  ad  latus,   die  seitliche  Verschiebung; 

3.  ad  peripheriam,  die  Drehung  der  Fragmente  um  die  Längs- 
achse ; 

4.  ad  longitudinem,  Verschiebung  in  der  Längsrichtung;  hier 
kommen  3  Unterarten  der  Dislocation  vor: 

a)  die  Uebereinanderschiebung,  Längs  Verschiebung,  Dislocatio  ad 
longitudinem  cum  contractione ; 

b)  die  Einkeilung,  Implantatio,  Dislocatio  ad  longitudinem  cum 
implantatione; 

c)  die  Auseinanderschiebung,  Dislocatio  ad  longitudinem  cum 
distractione. 

Es  sind  nicht  alle  Dislocationsformen  unter  diese  Rubriken  unter- 
zubringen, z.  B.  das  Kreuzen  der  Fragmente,  Reiten.  Hier  handelt 
es  sich  um  eine  longitudinale  Verschiebung  mit  Uebereinanderschiebung 
und  Winkelstellung,  indes  so,  dass  die  Fragmentspitzen  nicht  den 
Winkel  bilden,  sondern  die  Continuität  der  Fragmente  selbst. 

Ferner  ist  zuweilen  das  Fragment  (der  Oberaimkopf)  ganz  um 
seine  Querachse  gedreht, 

§.  82,  Dislocatio  ad  axin.  Bei  der  winklichen  Verschiebung 
bilden  die  Fragmentachsen  einen  mehr  weniger  grossen,  selbst  bis  zum 
rechten  ansteigenden  Winkel  mit  einander.  Die  Fragmentspitzen  über- 
ragen sich  oft  etwas.  Die  Winkelstellung  entsteht  entweder  bei  er- 
haltenem Bruchflächencontacte  durch  seitens  der  fracturirenden  Ge- 
walt eingeleitete  Verzahnung,  Einkeilung  etc.  ,  oder  sie  entsteht  bei 
der  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  durch  die  elastische  Retraction 
der  Weichtheile  oder  durch  die  Schwere  des  Gliedes,  oder  durch  eine 
zufällige  Haltung  desselben;  erstere  ist  eine  dauernde,  schwer  zu  hebende, 
indes  räumlich  geringe,  die  letztere  eine  vorübergehende,  veränderliche, 
primär  leicht  zu  hebende,  indes  nachher  durch  die  Entzündung  und 
elastische  Retraction  schwer  zu  corrigirende  Diastasis. 

Diese  Dislocationsform,  die  häufigste,  entsteht  meist  durch  eine 
gewaltsame  Biegung;  nach  dem  Eintritte  der  Fractur  ist  die  Gewalt 
noch  nicht  erschöpft,  und  es  werden  die  Fragmente  noch  stärker  ge- 
knickt, und  die  mitgetheilte  Achsenknickung  ist  eine  dauernde. 

Die  elastische  Retraction,  Schwere  des  Glieds  etc.,  beeinflusst 
natürlich   auch  die  Winkelstcllung. 

Diese  Dislocationsform  ist  die  einzig  vorkommende  bei  der  In- 
fraction,  bei  den  subperiostalen  Fracturen  und  bei  stark  gezahnten 
Fracturen.  Die  Bruchflächen  haben  sich  bei  der  Winkelstellung  zum 
mindesten  nicht  verlassen,  sondern  stehen  mit  einem  Theile  der  Bruch- 
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fläche  in  vollständigem  Contacte  mit  einander,  während  sie  mit  dem 
anderen  klaffen. 

Die  Fragmente  können  sich  im  letzteren  auch  etwas  seitlich  ver- 
schieben, um  alsdann  wieder  in  innigen  Contact  zu  treten  und  eine 
Achsenknickung  entstehen  zu  lassen,  z.  B.  bei  der  Einkeilung  der 
Fractur  des  unteren  Radiusendes,  des  anatomischen,  resp.  chirurgischen 
Halses  des  Femur  und  des  Humerus. 

Die  winkelige  Abknickung  kommt  auch  bei  anderen  Fractur- 
formen  vor,  z.  B.  Schräg-  und  Spiralfracturen,  ist  jedoch  hier  stets 
mit  andern  Dislocationsformen,  perverser  Rotation,  Seitenverschiebung, 
Längsverschiebung  combinirt  und  zwar  mit  Vorliebe  bei  der  Schräg- 
fractur  mit  der  Dislocation  ad  longitudinem,  z.  B.  Reiten.  Selten  ist 
eine  solche  Winkelstellung  bei  der  Querfractur  combinirt  mit  der 
Längenverschiebung,  und  zwar  nur  dann,  wenn  sich  die  Bruchflächen 
gänzlich  verlassen  haben. 

§.  83.  Dieselbe  kann  hierbei  auch  noch  mit  der  Rotation  des 
einen  oder  anderen,  besonders  des  peripheren  Fragmentes  verbunden 
sein,  indem  meist  das  periphere  Fragment  der  Schwere  folgend,  nach 
aussen  fällt,  oder  das  centrale,  der  elastischen  Retraction  folgend, 
nach  innen  rotirt  wird= 

Die  Correction  dieser  Fracturform  bietet  oft  grosse  Schwierig- 
keiten sowohl  bei  bestehendem  Bruchflächencontacte,  als  bei  Aufhebung 
desselben;  im  ersteren  Falle,  weil  die  Zähne  sich  in  einander  fangen, 
oder  mit  den  Spitzen  auf  einander  gestemmt  sind:  im  zweiten  Fall, 
wofern  es  sich,  wie  selten,  um  eine  Querfractur  handelt,  indem  die  ge- 
zackten Bruchflächen  bei  dem  Versuche  der  Aufhebung  der  lateralen 
Verschiebung  an  einander  stossen. 

§.84.  Behandlung  der  Dislocatio  ad  axin  bei  aufgehobenem 
Bruchflächencontacte.  Die  longitudinale  Verschiebung  wird  leicht  durch 
die  longitudinale  Extension  corrigirt,  dieselbe  muss  indes,  wie  wir 
schon  betonten,  zur  Ermöglichung  der  Correction  der  seitlichen  Ver- 
schiebung um  das  Plus  der  Höhe  der  Zacken  übercorrigirt  werden. 
Alsdann  muss  jede  Fragmentspitze  mittelst  der  Querextension  nach  der 
entgegen  gesetzten  Seite,  und  das  Gelenkende  eines  jeden  Fragmentes 
nach  der  gleichen  Seite  abgehebelt  werden,  wohin  es  von  der  ideellen 
Knochenachse  abgewichen  ist. 

Bei  einer  Querfractur  des  Humerus,  z.  B.  in  der  Mitte  der  Dia- 
physe  gelegen,  mit  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  nach  oben, 
des  oberen  nach  innen  und  gleichzeitiger  Uebereiuanderschiebung  der 
Fragmente  wird  der  Vorderarm  gleich  von  Anfang  an  longitudinal 
durch  starke  Gewichte  (10 — 15  Pfund)  nach  unten  extendirt,  um  die 
longitudinale  Verschiebung  zu  heben,  das  obere  nach  innen  gewichene 
Fragment  wird  vom  Fragmentende  aus  durch  einen  quer  umgelegten 
Pleftpflasterstreifen  quer  nach  aussen,  das  untere,  relativ  nach  aussen 
gewichene  durch  einen  Streifen,  welcher  direct  unter  der  Fractur- 
stelle  angelegt  ist,  quer  nach  innen  extendirt.  Der  Longitudinalzug 
des  unteren  Fragmentes  nach  unten  wird  etwas  nach  aussen  ge- 
richtet, wodurch  das  untere  Fragment  nach  innen  abgehebelt  wird.  Das 
obere  Ende  des  oberen  Frag-mentes   wird  durch  einen   direct  unterhalb 
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des  Kopfes  angelegten  Streifen  quer  nach  innen  extendirt,  woraus  für 
das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  eine  Abhebelung  nach  aussen 
resultirt. 

Die  longitudinale  Extension  nach  unten  muss  etwas  forcirt  werden, 
damit  die  Fragmentzaeken  nicht  bei  der  Querextension  an  einander 
stossen  und  die  seitliche  Correction  hemmen,  wie  wir  dies  schon  be- 
sprachen. Die  bestehende  perverse  Rotation  wird  in  der  nachher  zu 
besprechenden  Weise  behoben. 

Bei  bestehendem  Bruchflächencontacte  muss  von  der  Spitze  des 
Winkels  eine  Querextension  nach  der  offenen  Seite  und  von  den  Ge- 
lenkenden der  Fragmente  nach  der  spitzen  Winkelseite  nach  unten, 
resp.  nach  oben,  und  gleichzeitig  nacli  der  spitzen  Winkelseite  aus- 
geführt werden. 

Die  Correction  ist  hier  oft  sehr  schwer  zu  erreichen,  indem  die 
Zähne  an  der  offenen  Winkelseite  in  einander  gefügt  sind,  und  sich 
auf  der  spitzen  Winkelseite  mit  den  Spitzen  gegen  einander  stemmen. 
Ein  longitudinaler  Zug  an  beiden  Gelenkenden  der  Fragmente  bewirkt, 
wie  uns  die  Versuche  an  der  Leiche  gezeigt  haben,  nur  ein  stärkeres 
Aneinanderstemmen  der  Zacken. 

Sobald  man  indes  den  Zacken  durch  Druck  einen  Unterstützungs- 
punkt verleiht  und  die  Gelenkenden  nach  aussen  abhebelt,  so  geht 
die  Abwickelung  der  Fi'agmente  leicht  von  Statten. 

Es  ist  hierbei  geboten,  die  Verzahnung  lieber  durch  eine  Ab- 
knickung  und  consequentes  Einbrechen  der  Zähne  zu  heben,  damit 
die  Extension  in  Kraft  treten  kann. 

Die  Winkelstellung  bei  Schiefbrüchen  leistet  meist  wenig  Wider- 
stand ;  dieselbe  verlangt,  besonders  an  der  spitzen  Winkelseite,  zuerst 
die  Aufhebung  der  meist  gleichzeitig  bestehenden  longitudinaleu  Ver- 
schiebung, und  zweitens  der  Winkelstellung,  was  sich  aus  Obigem 
ergiebt. 

Das  Periost  ist  hier  stark  zerrissen,  woher  die  grosse  Dislocation 
und  das  geringe  Repositionshinderniss,  indes  auch  der  leichte  Wieder- 
eintritt der  Dislocation,  besonders  für  die  Seitendislocation  und  per- 
verse Rotation  resultirt;  wofern  der  innige  Bruchflächencontact  fehlt, 
um  so  mehr  entsteht  leicht  durch  die  secundäre  Retraction,  besonders 
der  quer  oder  concentrisch  zur  Knochenachse  verlaufenden  Muskeln  eine 
secundäre  Verschiebung.  Durch  die  Querextension  beider  Fragmente 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wohin  sie  dislocirt  sind,  werden 
dieselben  einander  genähert  und  in  Contact  gesetzt. 

Da  das  Periost  hierbei  meist  stark  zerrissen,  der  Bruchflächen- 
contact ein  sehr  wenig  inniger,  das  Repositionshinderniss  dementspre- 
chend sehr  gering  ist,  so  genügt  meist  die  einfache,  longitudinale 
Extension  mit  einer  sehr  geringen  Gewichtskraft  (8 — 10  Pfund)  am 
Oberarm.  Die  Querextension  verlangt  besonders  dann  eine  grosse 
Aufmerksamkeit,  wenn  sich  sehr  starke  Muskeln,  quer  oder  concen- 
trisch, an  die  Achse  des  Knochens  ansetzen,  z.  B.  die  Adductores, 
die  Rotatores  des  Oberarmes. 

So  ist  z.  B.  das  untere  Fragment  des  Humerus  bei  Fract.  coli, 
hum.  oft  durch  die  Adductores  nach  innen,  das  (tberc  durch  die  Ro- 
tatores ext.  abducirt  und  nach  aussen  rotirt. 

Hierbei  kommt  es  darauf  an,  die  longitudinale  Verschiebung  durch 
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longitudinale  Extension  des  unteren  Fragmentes  nach  unten  zu  be- 
heben. Das  nach  innen  verschobene  untere  Fragment  wird  in  toto 
durch  einen  Heftpflasterstreifen,  welcher  unmittelbar  unterhalb  der 
Fracturstelle  angelegt  ist,  nach  aussen  extendirt  und  das  Gelerikende 
des  unteren  Fragmentendes  nicht  nur  nach  unten,  sondern  auch  gleich- 
zeitig nach  innen  extendirt  werden,  so  dass  das  obere  Ende  des 
unteren  Fragmentes  nach  aussen  abgehebelt  ist.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  das  obere  Fragment. 

In  welcher  Weise  die  fehlerhafte  Rotation  behoben  wird,  ergiebt 
sich  aus  §.  86. 

§.  85.  Die  seitliche  Dislocation  ist  vorhanden  entweder 
bei  noch  bestehendem  Bruchflächencontacte ,  als  Folge  der  Gewalt- 
einwirkung, und  wird  fixirt  durch  Verzahnung,  Einkeilung  etc.,  oder 
bei  aufgehobenem  Bruchflächencontacte,  imd  ist  alsdann  mehr  die 
Consequenz  der  elastischen  Muskelretraction,  der  Schwere  des  Gliedes, 
der  Bewegungen  etc.  etc. 

Erstere  Form  ist  selten ,  und  begleitet  in  der  reinen  Form  die 
Querfracturen  der  Epiphysen;  es  besteht  hierbei  zuweilen  auch  eine 
perverse  Rotation,  eine  Verkürzung;  letztere  ist  häufiger  und  be- 
gleitet die  Schief-  und  Spiralfractur. 

Bei  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  treten  in  Folge  der 
elastischen  Retraction  etc.  alle  Formen  der  Dislocation  auf.  Es  tritt 
die  Seitenverschiebung  neben  der  Behandlung  anderer  Dislocations- 
formen  oft  in  den  Hintergrund. 

Bei  der  seitlichen  Verschiebung  ohne  Aufgabe  des  Bruchflächen- 
contactes ist  die  bestehende  Deformität  oft  äusserst  gering,  äusserst 
schwer  zu  erkennen ,  zumal  wenn  die  Fragmente  durch  ein  dickes 
Muskelpolster  verdeckt  sind,  ist  die  Deformität  wegen  des  innigen 
Bruchflächencontactes  sehr  schwer  zu  beheben.  Das  Ineinandergreifen 
der  Knochenzacken  hindert  die  corrigirende,  seitliche  Verschiebung  der 
Fragmente. 

Bei  der  zweiten  Form  ist  die  Deformität  weit  stärker ,  und 
meist  weit  leichter  zu  erkennen  und  zu  beheben. 

Zur  Correction  der  ersten  Form  ist  es  geboten,  durch  eine  stark 
einwirkende ,  longitudinale  Extension,  eventuell  nach  dem  voraus  ge- 
schickten Abbiegen  der  Fragmente  und  Einbrechen  der  Zacken ,  die 
Verzahnung  zu  heben,  alsdann  die  seitliche  Dislocation  durch  die  Quer- 
extension,  resp.  Abhebelung  eines  jeden  Fragmentes  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  und  des  entsprechenden  Gelenkendes  nach  der 
gleichen  Seite,  wohin  das  Fragment  abgewichen  ist,  oder  besser  ge- 
sagt, durch  die  Abhebelung  des  Fragmentendes  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  des  Gelenkendes  nach  der.  gleichen  Seite,  wohin  das 
Fragment  dislocirt  ist,  zu  corrigiren. 

Bei  bestehender  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  ist  die 
Correction  meist  leichter;  es  ist  meist  nur  die  elastische  Retraction  zu 
überwinden. 

Die  Seitenverschiebung  wird  gehoben  durch  die  Querextension  eines 
jeden  Fragmentes  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wohin  sie  verschoben 
sind,  und  Abhebelung  der  Gelenkenden  nach  der  gleichen  Seite,  wäh- 
rend die  übrigen  Verschiebungen  in  der  ihr  zukommenden  Weise  be- 
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hoben  werden;  schwierig  wird  dieselbe  nur  bei  der  Querfractur  durch 
die  Beschafienheit  der  Bruchfläche  (vide  Querfractur). 

§.  86.  Dislocatio  ad  peripheriam.  Die  fehlerhafte  Rotation 
wird  entweder  durch  die  fracturirende  Gewalt  (bei  bestehender  Ein- 
keilung und  bestehendem  Bruchflächencontact)  herbeigeführt  und  durch 
den  Contact  der  Bruchflächen,  durch  die  Einkeilung  festgehalten,  oder 
entsteht  meist  bei  der  Aufhebung  des  ßruchflächencontactes  durch  die 
elastische  Retraction  der  Weichtheile,  Muskeln,  resp.  durch  die  Schwere 
des  Gliedes.  Dieselbe  wird  besonders  bei  aufgehobenem  Bruchflächen- 
contacte  und  starker  Zerreissung  der  Weichtheile  beobachtet  und  be- 
gleitet daher  mit  Vorliebe  die  Schräg-  und  Spiralfractur,  sehr  selten 
die  Querfractur.  Es  ist,  wie  schon  früher  oft  erwähnt,  hier  gleich- 
zeitig die  Längsverschiebung,  die  Seitendislocation ,  selbst  Winkel- 
verstellung vorhanden. 

Die  perverse  Drehung  geht  entweder  von  einem  oder  von  beiden 
Fragmenten  gemeinschaftlich  aus  und  findet  alsdann  für  jedes  Fragment 
in  entgegengesetzter  Richtung  statt.  Diese  Dislocationsform  entsteht 
am  häufigsten  beim  Abbrechen  eines  Gelenkkopfes,  zumal  wenn  der 
betheiligte  Gelenkkopf,  sowie  der  Bruch  nahe  am  Rumpfe,  z.  B.  bei 
der  Fractur  des  Oberschenkelhalses,  oder  des  oberen  Endes  des  Femur 
liegt.  Das  periphere  Fragment,  das  ganze  Bein  rotirt,  der  Schwere 
des  Fusses  folgend  nach  aussen.  Das  obere  betheiligt  sich  zuweilen 
bei  einiger  Länge  an  der  Rotation,  oft  wird  es  indes,  z.  B.  bei  der 
Fractur  des  Humerushalses,  entweder  durch  die  fracturirende  Gewalt 
oder  durch  die  elastische  Retraction  der  Rotatores  ext.  nach  aussen 
rotirt,  meist  auch  gleichzeitig  abducirt,  während  das  untere  durch 
die  secundär  ausgeführte  Bewegung  des  Armes  an  den  Leib,  z.  B. 
durch  Adduction  und  Pronation  des  Vorderarmes  nach  innen  rotirt  wird. 

Die  fehlerhafte  Rotation  bei  bestehender  Einkeilung  oder  Bruch- 
flächencontacte  wird  meist  herbeigeführt  in  Folge  der  vom  Diaphysen- 
fragmente  mitgetheilten  Gewalt;  so  wird  z.  B.  der  Kopf  des  Humerus 
von  dem  einkeilenden  Diaphysenfragmente  bald  nach  hinten,  bald  nach 
vorn  rotirt,  umgekehrt  rotirt  auch  der  Femurhals  den  Femurschaft 
nach  aussen. 

Wir  haben  alsdann  bei  der  Fractura  humeri  Rotation  des  unteren 
Fragmentes  nach  innen,  des  oberen  nach  aussen.  Mit  der  Rotation 
ist  auch  oft,  selbst  bei  bestehendem  Bruchflächencontacte,  eine  Seiten- 
verstellung verbunden. 

§.  87.  Behandlung.  Bei  bestehendem  Bruchflächencontacte 
oder  bei  bestehender  Einkeilung  ist  die  Correction  sehr  schwer  zu  er- 
reichen. 

Die  Zähne  greifen  in  einander  und  verhindern  durch  die  ver- 
schiedene Höhe  die  Aufhebung  der  fehlerhaften,  von  einem  Fragmente 
vielleicht  allein  ausgeführten  Rotation,  z.  B.  bei  der  Rotation  des 
Armes  nach  aussen  führen  beide  Fragmente  die  Rotation  im  gleichen 
Sinne  gemeinschaftlich  aus.  Unter  diesen  Verhältnissen  erzielt  man 
ebenfalls  wenig,  wenn  man  das  nach  aussen  rotirte  Bein  bei  Fractur 
des  Schenkelhalses  mit  Einkeilung  stark  nach  innen  rotirt  erhält.  Das 
obere  Fragment    führt   die  Rotation    mit   aus   und  nach  der  Abnahme 
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des  Verbandes  ist  man  erstaunt,  zu  sehen,  dass  der  Fuss  doch  nach 
aussen  fällt,  indem  sich  die  durch  den  Verband  forcirte  Rotation  des 
ganzen  Beines  nach  innen  wieder  abwickelt.  Die  Correction  der  Stel- 
lung der  Fragmente  lässt  sich  hier  nur  erreichen  durch  eine  absichtlich 
herbeigeführte  starke  Distraction  der  Fragmente,  resp.  Abknickung,  so 
dass  die  Verzahnung  momentan  gehoben ,  und  durch  die  demnächst 
folgende  Rotationsextension,  d.  h.  von  mehreren  Stellen  des  ganzen 
Beines  aus  vorgenommene  Rotationsextension,  so  dass  die  Correction 
des  unteren  Fragmentes  unabhängig  vom  oberen  erzielt  wird.  Am 
besten  ist  es,  zur  Hebung  der  Verzahnung  zuerst  die  Abknickung  und 
mehrmalige  forcirte  Rotation  nach  beiden  Seiten  hin  auszuführen,  und 
dann  erst  a)  die  distrahirende  longitudinale  und  b)  die  rotirende  Exten- 
sion auszuführen.  Bei  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  liegen  die 
Verhältnisse  relativ  günstiger,  da  die  Hindernisse  seitens  der  Bruch- 
flächenzackcn  geringer  sind.  Die  absichtlich  herbeigeführte  Aufhebung 
des  Bruchflächencontactes  soll  indes  nur  eine  vorübergehende  sein,  und 
das  Bestehenbleiben  desselben  ist  wichtig  zur  Retention  und  Correction. 

Die  longitudinale  Extension  ist  mit  der  Rotation  des  einen  oder 
andern  der  beiden  Fragmente  zu  verbinden. 

Bei  der  Ausführung  der  Extension  ist  der  Contact  besonders 
nöthig,  für  den  Fall  das  obere  Fragment  sehr  klein  ist,  damit  die  Ro- 
tation des  unteren  Fragmentes  aufs  obere  übertragen  werden  kann. 

Die  gleichzeitig  bestehende  Dislocatio  ad  latus,  ad  axin  wird  auf 
die  besprochene  Weise  behoben. 

Bei  der  bestehenden  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  haben 
v/ir  einen  grossen  Einfluss  auf  die  Correction  des  peripheren  Frag- 
mentes durch  die  an  demselben  ausgeführte  Drehung,  indes  kann  hier 
gleichfalls  leicht  ein  Fehler  unterlaufen ,  wofern  das  Periost  nur  auf 
einer  Seite  erhalten  ist.  Bei  der  z.  B.  nur  am  Fusse  ausgeführten, 
longitudinalen  Extension  und  Rotation  des  Fusses  nach  innen  wickelt 
sich  die  corrigirende  Rotation  nicht  um  die  Knochenachse,  sondern  um 
die  mittelst  der  Extension  gespannte,  festere,  einseitig  gelagerte,  z.  B. 
nach  hinten  an  der  Lin.  aspera  erhaltene  Periostbrücke  ab,  woraus  ein 
zu  starkes  Ausschlagen  des  unteren  Fragmentes  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  resultirt. 

Die  Rotationsachse  wird  also  aus  der  Knochenachse  in  die  Periost- 
brücke, resp.  in  den  Ansatzpunkt  derselben  ans  periphere  Fragment 
verlegt. 

Letzteres  tritt  besonders  dann  ein,  wenn  die  erhaltene  Periost- 
brücke sehr  schmal,  durch  die  Extension  stark  angespannt  und  weit 
abgelöst  ist. 

Es  muss  daher  die  Rotation  am  ganzen  Beine  und  an  mehreren 
Stellen  ausgeführt  werden  durch  Heftpflasterstreifen,  welche  um  das 
Glied  in  einer  der  perversen  Rotation  entgegengesetzten  Richtung 
herumlaufen. 

Die  Correction  der  Rotation  des  centralen  Fragmentes  ist  um 
so  schwieriger,  je  kleiner  dasselbe  ist.  Bei  grossen  centralen  Frag- 
menten kann  man  gleichfalls  durch  die  Rotationsextension  des  cen- 
tralen Fragmentes  zurück  rotiren. 

Bei  kleinen  centralen  Fragmenten  muss  man  zuerst  den  Bruch- 
flächencontact  nach  Aufhebung   aller  anderen  Dislocationsformen,    zu- 
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mal  der  fehlerhaften  Rotationsformen  wieder  herstellen  und  alsdann  vom 
peripheren  Fragmente  aus  die  corrigirende  Rotation   dauernd  erhalten. 

§.  88.  Die  Dislocation  in  der  Längsrichtung.  Dislocatio  ad 
longitudiuem  cum  contractione. 

Man  unterscheidet  zwischen  a)  Dislocatio  cum  distractione  (Dia- 
staais), b)  cum  impiantatione,  Einkeilung  und  c)  cum  contractione,  Ueber- 
einanderschiebung. 

Eigentlich  sollte  man  unterscheiden  zwischen  Dislocatio  ad  lon- 
gitudinem  mit  oder  ohne  Bruchflächencontact.  Unter  die  erste 
Form  gehört  die  Implantatio,  unter  die  zweite  die  Contractio  und  Dis- 
tractio.  Die  letzteren  sind  Folge  des  aufgehobenen  Bruchflächencontactes. 
Das  Fragment  ist  wie  bei  jeder  anderen  Fractur  nach  Aufhebung  des 
Bruchflächencontactes  der  elastischen  Retraction  aller  Gewebe,  besonders 
der  Muskeln  anheimgegeben.  Je  nachdem  die  Muskeln  an  dem  Frag- 
mente ansitzen ,  haben  wir  alsdann  die  Dislocatio  cum  distractione 
oder  contractione.  Laufen  die  Muskeln  parallel  der  Knochenachse  und 
setzen  sie  sich  hauptsächlich  unter  Ueberspringung  des  centralen  Frag- 
mentendes an  das  entgegengesetzte  periphere  an  (meist),  so  entsteht  die 
Dislocatio  longitud.  cum  conti'actione ;  setzen  sich  die  Muskeln  indes 
an  das  nach  ihrer  Ursprungsstelle  zu  gelegene  Fragment  an,  z.  B.  der 
Quadriceps  an  den  oberen  Theil  der  Patella  oder  der  Brachialis  intern. 
an  die  Spitze  des  Process.  corac,  so  entsteht  die  Diastasis. 

Das  entgegengesetzte  Fragment  steht  fest  entweder  durch  ein 
Ligament,  z.  B.  das  Lig.  patell.  oder  durch  seine  Fixation  im  Ge- 
lenke, resp.  sein  Lageverhältniss,  z,  B.  die  Ulna  bei  Olecranonfractur, 
oder  die  Scapula  bei  Fractur  des  Process.  coronoid.  Bei  der  longi- 
tudinalen  Verschiebung  cum  contractione  bestehen  nebenbei  die  ver- 
schiedensten anderen  Dislocationsformen,  und  zwar  hauptsächlich  je 
nach  der  Grösse  des  Winkels,  in  welchem  sich  die  Muskeln  zur  Achse 
des  Knochens  ans  Fragment  ansetzen. 

a)  Die  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente. 

Die  Dislocatio  ad  longitudinem  cum  contractione  setzt  also  theil - 
weise  oder  vollständige  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  voraus. 
Dieselbe  tritt  am  häufigsten  bei  Schräg-  oder  Spiralbrüchen,  sehr  selten 
bei  Querbrüchen  der  Diaphysen,  z.  B.  des  Oberarmes,  des  Femur  auf; 
sie  ist  natürlich  oft  mit  bedeutender  Verkürzung  verbunden.  Die  Ver- 
kürzung ist  oft  eine  bedeutende ,  so  dass  die  Bruchflächen  selbst  bei 
der  Schrägfractur  gar  nicht  mehr  mit  einander  in  Contact  stehen. 

Bei  der  Schrägfractur  stehen  meist  die  Bruchflächen  noch  zum 
Theile,  jedoch  in  verschiedenem  Höhendurchschnitt  mit  einander  in 
Contact;  die  Verkürzung  tritt  hier  um  so  leichter  ein,  je  flacher  die 
schräge  Bruchlinie  verläuft. 

Die  vollständige  oder  nahezu  vollständige  quere  Fractur  verlangt 
zur  Entstehung  der  Uebereinanderschiebung  die  vollständige  Dislocatio 
ad  latus,  mit  Aufgabe  des  Bruchflächencontactes. 

Mit  der  longit.  Verschiebung  ist  natürlich  eine  Verkürzung  und 
eine  Seitenverschiebung,  oft  auch  eine  Dislocatio  ad  peripheriam  et 
axin  verbunden. 

Die  Uebereinanderschiebung  geht  in  Folge  der  elastischen  Re- 
traction   der    Gewebe   bei    den    Extremitätenkuochen    natürlich    vom 
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unteren  und  nicht  von  dem  im  Gelenke  fixirten  centralen  Fragmente  aus. 
Eine  Verkürzung  kann  seitens  des  oberen  Fragmentes  nur  durch  eine 
gleichzeitige  Ab-  oder  Adductionsstellung  (Dislocatio  ad  latus)  ein- 
treten. 

Es  entsteht  oft  sowohl  bei  noch  theilweise  bestehendem,  als  voll- 
ständig fehlendem  Contacte  der  Bruchfläche  eine  Winkelstellung;  in  letz- 
terem Falle  kreuzen  sich  dann  die  Fragmentenden.  Es  handelt  sich 
alsdann  um  eine  Combination  der  Längsverschiebung  mit  der  seitlichen 
und  w^inkligen  Verschiebung  (Reiten),  z.  B.  bei  der  Clavicularfractur 
(Chevauchement). 

Die  Längsverschiebung  mit  Verkürzung  kommt  auch  bei  Splitter- 
brüchen an  den  Epiphysen,  besonders  beim  Y-Bruche  vor.  Die  Con- 
djlen  weichen  an  dem  Diaphysenfragmente  vorbei  nach  oben. 

§.  89.  Behandlung.  Bei  der  Uebereinanderschiebung  der 
Fragmente  sind  die  Hindernisse  primär  von  Seiten  der  Bruchfläche 
und  des  Periostes  meist  gering  und  besonders  gering  bei  vollständiger 
Aufhebung  des  Bruchflächencontactes,  weshalb  dieselbe  sich  auch  leicht 
durch  die  longitudinale  Extension  aufheben  lässt.  Die  einfache  longi- 
tudinale  Extension  ist  meist  bei  einem  nur  geringen  Bruchflächen- 
contacte  allein  schon  im  Stande,  die  gleichzeitig  bestehende  fehlerhafte 
Achsenstellung  zu  beheben,  weil  es  sich  meist  nur  um  die  Folge  einer 
einseitig  stärkeren  Retraction  der  longitudinalen  elastischen  Gewebe 
handelt. 

Beim  Misslingen  muss  die  Querextension  von  der  Spitze  des 
Winkels  nach  der  offenen  Seite  wirken.  Bei  starker  Dislocation  nach 
der  Seite  hin,  welche  durch  die  Retraction  der  senkrecht  auf  die  Achse 
des  Knochens  verlaufenden  Muskeln  entsteht,  muss  diese  selbstverständ- 
lich auch  behoben  werden,  und  zwar  durch  Querextension  eines  jeden 
Fragmentendes,  selbst  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wohin  es  von 
der  ideellen  Knochenachse  abgewichen  ist,  und  Abhebelung  des  Ge- 
lenkendes nach  der  gleichen  Seite  hin.  Die  Behandlung  besteht  also 
in  diesem  Falle  in  longitudinaler  Extension  des  Gelenkendes  des  Frag- 
mentes nach  unten,  resp.  oben  und  in  der  gleichzeitigen  Querextension 
des  Gelenkendes  der  beiden  Fragmente  nach  der  gleichen  Seite  hin, 
und  der  Fragmentspitze  selbst  nach  der  entgegengesetzten  Seite, 
wohin  die  Fragmente  verschoben  sind.  Bei  gleichzeitiger  fehlerhafter 
Rotation  muss  gleichzeitig  die  Rotationsextension  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  wirken,  wohin  das  Fragment  rotirt  ist. 

Nehmen  wir  an,  dass  das  untere  Fragment  des  Oberarmes  bei 
Fractur  im  Collum  chirurgicum  oberhalb  der  Ansatzstelle  des  Pecto- 
ralis  major  nach  innen  verschoben,  das  obere  Fragment  durch  die 
Retraction  der  Rotatores  ext.  nach  aussen  abducirt,  ferner  dass  das 
erstere  stark  nach  oben  gewichen  und  nach  innen  rotirt,  das  obere 
nach  aussen  rotirt  ist,  so  muss  direct  unterhalb  der  Fracturstelle  eine 
nach  aussen  wirkende  und  oberhalb  derselben  eine  nach  innen  wir- 
kende Querextension  angelegt  werden.  Da  das  untere  Fj-agment 
nach  innen  und  das  obere  nach  aussen  rotirt  ist,  so  muss  der  innere 
Zügel  des  Heftpflasterstreifens  resp.  am  oberen  umgekehrt  der  äussere 
stark  angezogen  werden  zur  Hebung  der  perversen  Rotation. 

Die  longitudinale  Extension  hebt  die  Längenverschiebung  auf. 
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§.  90.  Dislocatio  ad  longit.  cum  implantatione.  b)  Die 
Einkeilung  der  Bruchenden. 

Bei  dieser  Dislocationsform  stehen  die  Bruchflächen  in  innigem 
Contacte  und  es  hat  sich  ein  Fragment  in  die  Substanz  des  anderen 
eingegraben,  meist  das  Diaphysenfragment  ins  Gelenkende  (z.  B.  die 
Diaphyse  des  Humerus  und  Femur  in  die  obere  oder  untere  Epiphyse, 
selten  umgekehrt  das  Kopffragment  des  Femur,  resp.  des  Humerus, 
bei  Bruch  des  anatomischen  Halses  in  die  Diaphyse. 

Der  Bruch  ist  hierbei  meist  ein  querer,  selten  ein  schräger,  oder 
massig  schräger.  Das  Fragment,  worin  das  andere  eingekeilt  ist, 
wird  meist  zerquetscht,  zertrümmert,  oder  aus  einander  gesprengt. 
Häufig  ist  die  Einkeilung  noch  am  unteren  Radiusende,  selten  am 
oberen  Ende  der  Tuba.  Mit  der  Einkeilung  ist  eine  leichte  Ver- 
kürzung, oft  Seitenverschiebung  und  eine  winklige  Verstellung  ver- 
bunden. 

§.  91.  Behandlung  der  Einkeilung.  Es  wird  vielfach  der 
Rath  ertheilt,  da  die  Fragmente  durch  die  Einkeilung  in  innigem 
Contact  zu  einander  stehen,  den  Contact  auch  bestehen  zu  lassen,  weil 
hierdurch  die  knöcherne  Verkeilung  sicher  erzielt  wird;  dies  sei  um 
so  mehr  indicirt,  als  zuweilen  nach  dieser  Verletzung  bei  der  schlechten 
Ernährung  des  centralen  Fragmentes  eine  Pseudarthrosis  entstehe. 
Letzteres  ist  jedenfalls  richtig  für  die  frühere  Behandlung  mit  Gips- 
verband, wodurch  man  doch  keine  bessere  Stellung  der  Fragmente 
erzielt. 

Wofern  es  jedoch  möglich  ist,  durch  irgend  eine  Behandlung 
eine  bessere  Correction  der  Fragmentstellung,  die  Aufhebung  der  Ver- 
kürzung der  perversen  Rotation,  der  Winkelstellung,  die  Aneinander- 
näherung  der  aus  einander  getriebenen  Fragmente  etc.  und  eine  sichere 
knöcherne  Verbindung  zu  erzielen,  so  gebührt  entschieden  derselben 
der  Vorzug. 

Die  Winkelstellung,  die  Auseinandertreibung  der  Fragmente  und 
die  hiermit  verbundene  Callushyperproduction  wird  gefürchtet,  weil 
hierdurch  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die  Gelenkbewegung  ent- 
steht. Im  Uebrigen  erheischt  auch  die  meist  bestehende  Gelenk- 
verletzung an  und  für  sich  ferner  die  Hämarthrosis,  die  Gelenkfissur, 
oder  selbst  intraarticuläre  Fractur  etc.  allein  zur  Verhütung  der  Syn- 
ovitis  (Ankylosis)  schon  die  Extensionsbehandlung. 

Es  verlangt  daher  die  Fractur  an  und  für  sich  sowohl,  wie  die 
gleichzeitige  Affection  resp.  Nachbarschaft  des  Gelenkes  eine  zweck- 
entsprechende Behandlung  und  zwar  die  Aufhebung  der  Einkeilung 
durch  gewaltsames  Abknicken  und  die  Aufhebung  der  Winkelstellung, 
der  Verkürzung,  der  fehlerhaften  Rotation  und  schliesslich  das  der  Aus- 
einandertreibung der  eingekeilten  Fragmente.  Durch  die  Lösung  der  Ein- 
keilung und  folgende  Distraction  der  Fragmente  mittelst  der  longitu- 
dinalen  Extension  wird  der  aus  einander  treibende  Keil  entfernt,  durch 
die  seitens  der  Extension  erzielte  Spannung  der  umgebenden  Weich- 
theile  werden  die  von  der  ideellen  Knochenachse  abgewichenen  Frag- 
mentsplitter der  Achse  desselben  genähert,  so  dass  die  Callushyper- 
production als  Folge  des  grösseren  Breitendurchmessers  und  der  Dis- 
location  verhindert  wird. 
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Die  übrigen  Dislocationsformen  werden  entsprechend  der  Dislo- 
cationsform  behandelt.  Die  vorübergehende  Aufhebung  des  Bruch- 
flächencontactes  ist  geboten,  damit  die  Dislocation  behoben  werden 
kann,  und  nach  der  Ausgleichung  der  Dislocation  ist  der  Bruchflächen- 
contact  wiederum  nützlich  und  nöthig,  um  die  mitgetheilte  Fragment- 
stellung zu  fixiren. 

Die  Wirkung  der  Extension  zur  Verhütung  der  Gelenkentzündung^ 
der  Ankylosis,  werden  wir  noch  bei  der  Gelenkfractur  besprechen. 

§.  92.    Dislocat.  ad  longit.  cum  distractione  (Diastasis). 

c)  Das  Auseinanderweichen  der  Fragmente,  die  Diastasis;  es 
können  sich  hierbei  die  Bruchflächen  entweder  zum  Theile,  oder  auch  sogar 
ganz  verlassen.  Bei  Fracturen  der  Röhrenknochen  selbst  kommt  diese 
Fractur  kaum  zur  Beobachtung,  höchstens  bei  der  Fractur  des  Hu- 
merus ,  wo  durch  die  Schwere  das  untere  Fragment  sich  vom  oberen 
entfernt,  oder  bei  Berühren  von  zwei  parallelen  Knochen  mit  starkem 
Substanzverlust  des  einen  und  fehlender  Fractur,  resp.  fehlender  Dis- 
location des  anderen  Knochens.  Die  Fragmente  des  ersteren  werden 
vom  letzteren  Knochen  aus  einander  gehalten. 

Dieselbe  wird  ferner  besonders  beobachtet  an  einzelnen  kurzen 
Knochen,  welche  wie  Sesambeine  in  der  Continuität  eines  Muskels 
oder  zwischen  dem  Muskel,  resp.  Sehne  und  Ligamente  (Patella) 
eingeschoben  oder  an  Knochenfortsätzen,  an  welche  sich  besonders 
starke  Muskeln,  Sehnen  ansetzen,  z.  B.  Fersenhöcker,  Process.  coro- 
noideus  ulnae,  Process.  coracoideus  scapulae,  Trochanter  major,  Tu- 
berculum  majus  und  minus,  Olecranon  etc. 

Das  kleinere  Fragment  wird  von  den  betreffenden  Muskeln  bei 
vollständiger  Trennung  des  Knochens,  Periostes  etc.  nach  oben,  resp. 
nach  unten  dislocirt.     Es  entsteht  hier  meist  Pseudarthrosis. 

§.  93.  Behandlung.  Zur  Verhinderung  der  Entstehung  der 
Pseudarthrosis,  welche  hauptsächlich  Folge  des  Nichtcontactes  der 
Bruchflächen  ist,  muss  man  eventuell  bei  der  Unmöglichkeit  der  Er- 
zielung des  Bruchflächencontactes,  z.  B.  der  Patella,  die  Fragmente  ent- 
weder durch  die  subcutane  oder  die  offene  Naht  mit  einander  vernähen. 
Bei  weniger  wichtigen  Knochen,  z.  B.  Process.  coronoid.  oder  bei  Ver- 
weigerung der  Operation  etc.  kommt  es  hauptsächlich  darauf  an ,  das 
ursächliche  Moment  der  Dislocation,  vive  die  contrahirten  Muskeln  durch 
die  permanente  Extension  zu  überwinden,  2.  das  kleinere  Fragment 
durch  Extension  direct  nach  unten,  resp.  nach  oben  zu  leiten,  und 
3.  dem  Gelenke  eine  derartige  Stellung  zu  geben,  dass  die  Fragment- 
enden einander  genähert  werden.  In  welcher  Weise  dies  erreicht 
wird,  werden  wir  noch  nachher  sehen,  zeigt  indes  auch  folgendes  Bei- 
spiel. Bei  der  Fractura  olecrani  wird  z.  B.  ein  doppelter  Extensions- 
verband  angelegt,  welche  beide  nach  unten  wirken,  der  erstere  am 
Vorderarme,  wodurch  derselbe  in  Hyperextension  gestellt  wird,  so  dass 
das  untere  Fragment  dem  centralen,  nach  oben  ausgewichenen  genähert 
wird  •,  diese  Stellung  wird  noch  durch  eine  Querextension  vom  Rücken 
des  Gelenkes  nach  vorn  forcirt.  An  zweiter  Stelle  wird  von  dem  am 
ganzen   Oberarm    angebrachten  Extensionsverbande    sowohl  der  retra- 
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hirte  Triceps  gedehnt  und  verlängert  als  auch  das  von  oben  umfasste 
Olecranon  direct  nach  unten  geleitet. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  in  den  letzteren  Fällen  stets  knöcherne 
Verheilung  erzielt. 

§.  94.  Umdrehung  des  Fragmentes.  Eine  absonderliche 
Dislocationsform  ist  die  Umdrehung  eines  Fragmentes,  welche  bei  der 
Fractur  und  Luxation  des  anatomischen  Humerushalses  beobachtet 
worden  ist.  Hierbei  sieht  die  Bruchfläche  entweder  nach  oben  gegen 
das  Acromion  oder  gegen  die  Vorderfläche  der  Scapula  oder  gegen 
die  Gelenkfläche,  während  die  Knorpelfläche  nach  unten  sieht.  Hier 
ist  die  Ernährung  des  Kopfes  gefährdet  durch  die  Einklemmung  des- 
selben zwischen  der  Gelenkpfanne  und  der  von  den  gereizten  retra- 
hirten  Muskeln  gewaltsam  nach  oben  gezerrten  Diaphyse;  der  Kopf 
vermittelt  meist  in  einem  breiteren  Durchmesser  den  Contact  der  Sca- 
pulargelenkfläche  mit  der  Diaphyse,  womit  naturgemäss  ein  gewalt- 
sames stärkeres  Herunterdrängen  der  letzteren  durch  das  eingeklemmte 
Kopffragment,  eine  stärkere  Einklemmung  des  Kopffragmentes  selbst 
und  ein  Steigen  des  interfragmentalen  Druckes  in  Folge  der  gezerrten 
und  gespannten  Muskeln  bedingt  wird. 

Durch  die  permanente  Extension  werden  die  betreflfenden  ge- 
spannten Gewebe  gedehnt,  die  Gelenkfläche,  der  eingeklemmte  Kopf 
entlastet  und  die  Ernährung  desselben  gefördert,  die  Entwickelung 
der  Gelenkentzündung  gehemmt. 

Das  Nähere  bezüglich  dieses  Punktes  siehe  bei  den  Gelenk- 
fracturen. 

§.  95.  Compressionsbruch.  Als  fernere  Dislocationsform 
ist  noch  zu  nennen  diejenige,  welche  sich  beim  Compressionsbruch 
einstellt;  der  Knochen  ist  hierbei  in  dem  einen  meist  senkrechten 
Theil  zusammengedrückt ,  im  Querdurchmesser  verbreitert.  Dieselbe 
entsteht  besonders  an  den  Gelenkenden,  in  der  oberen  Epiphyse  der 
Tibia,  in  der  unteren  des  Femur,  in  dem  Wirbelkörper,  in  dem 
Calcaneus,  den  Fusswurzelknochen  etc. 

Durch  die  permanente  Extension  wird  zum  mindesten  die  elastische 
Retraction  der  umgebenden  Gewebe  überwunden,  von  denselben  ein 
gleichmässiger  Druck  auf  die  Fracturstelle,  eventuell  auf  die  excentrisch 
ausgewichene  Corticalis  ausgeübt. 

Es  wird  ferner  durch  den  Zug  der  peripher  von  der  Fractur 
gelegenen  Knochentheile  nach  unten  die  Compressionsstelle  zum  min- 
desten entlastet,  eventuell  kann  sogar  bei  einem  starken  Gewichte  die 
excentrisch  ausgewichene  Corticalis  gestreckt  werden. 

§.  9G.  Herausschleudern  von  Fragmenten  aus  der 
Knochencontinuität.  Die  ausgesprengten  Knochenfragmente  liegen 
oft  in  grösserer  Entfernung  von  den  Hauptfragmenten.  Es  ist  ein- 
leuchtend, dass  wir  mit  der  Behandlungsmethode  auf  die  dislocirten 
Fragmente  keinen  grossen  Einfluss  haben,  insofern  sie  jeden  Zusammen- 
hang mit  den  Hauptfragraenten  verloren  haben. 

Bekanntlich  haben  diese  Fragmentstücke  geringfügige  Folgen;  die- 
selben werden  entweder  resorbirt  oder  eingekapselt,  geben  indes  höchst 
selten  Veranlassung   zur    Abscessbildung   etc.     Durch   die   permanente 
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Extension  werden  die  Weichtheile  ruhig  gestellt,  werden  zum  mindesten 
die  eventuell  durch  den  Fragmentreiz  auftretenden  Muskelzuckuiigen 
überwunden. 

Ursachen  der  Dislocation. 

§.  97.  Ursachen  der  Dislocation.  Um  sich  ein  klares  Bild 
über  die  Behandlung  des  Bruches  zu  verschaffen ,  ist's  dringend  ge- 
boten, die  Ursachen  der  Dislocation  zu  kennen,  hieraus  die  der  Repo- 
sition gesetzten  Hindernisse  zu  construiren  und  die  nöthige  Behandlung 
abzuleiten. 

Die  Ursachen  sind  sehr  verschiedenartige.  Am  meisten  ist  die 
Beschaffenheit  der  Bruchfläche  hervorzuheben. 

Wir  unterscheiden  eine  primäre  und  secundäre  Dislocation;  noch 
wesentlicher  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Dislocation  mit  und  ohne 
Aufhebung  des  Bruchflächencontactes.  Erstere  wird  durch  die  fractu- 
rirende  Gewalt  selbst  herbeigeführt  und  ist  eine  dauernde;  der  innige 
Bruchflächencontact  hindert  die  Einwirkung  der  übrigen  dislocirenden 
Momente  der  Muskelcon-  und  -retraction  etc.,  z.  B.  bei  der  Querfractur 
mit  inniger  Verzahnung  oder  Einkeilung  etc.  Bei  der  Aufhebung  des 
Bruchflächencontactes  machen  sich  erst  die  übrigen  dislocirenden  Mo- 
mente geltend,  es  entsteht  eine  secundäre  Dislocation.  Dieselbe  wird 
entweder  nach  der  noch  nicht  vollständig  erschöpften  Gewalteinwirkung 
durch  den  Rest  der  Gewalt  oder  durch  den  Hinzutritt  einer  neuen 
herbeigeführt.  Hierbei  wird  entweder  der  bestehenden  Dislocation  eine 
neue  hinzugefügt  oder  die  erstbestehende  in  eine  andere  umgewandelt. 

Als  Ursachen  sind  hierher  zu  rechnen  Bewegungen  des  ganzen 
Körpers,  des  Gliedes  (des  Armes)  resp.  des  Gliedabschnittes  (der  Hand). 
Diese  Bewegungen  werden  herbeigeführt  entweder  beim  Aufstehen  des 
Verletzten,  welcher  noch  keine  Kenntniss  von  der  bestehenden  Fractur 
hat  oder  von  Deliranten  oder  beim  Bandagiren,  Transporte  etc.  Beim 
Aufstehen  kippt  der  Verletzte  mit  gebrochenem  Unterschenkel  wieder 
ein,  und  es  entsteht  eine  Winkelstellung  und  Verkürzung. 

Die  zackige  und  quere  Beschaffenheit  der  Bruchflächen  sind 
Eigenschaften,  welche  meist  zusammentreffen,  haben  die  am  wenigsten 
in  die  Augen  springende  Dislocation  zur  Folge,  setzen  indes  der 
Correctur  die  grösste  Schwierigkeit  in  den  Weg,  wie  wir  dies  schon 
bei  der  Querfractur  hervorhoben,  während  der  glatten  schiefen  Fractur- 
fläche  die  grösste  Dislocation,  indes  weit  geringere  primäre  Repo- 
sitionshindernisse  zukommen. 

Die  Verzahnung  der  Bruchfläche  verlangt  daher  eine  Abknickung 
der  Fragmente,  eine  starke  Distraction,  die  Anwendung  der  Querexten- 
sion  eventuell  mit  der  Abhebelung  der  zugehörigen  Gelenkenden. 

Als  weitere  Ursache  ist  für  die  secundäre  Dislocation  noch  die 
Schwere  des  Gliedes  hervorzuheben,  welche  sich  auch  noch  besonders 
bei  einer  fehlerhaften  Lagerung  des  Gliedes,  des  Körpers  geltend  macht. 
Das  untere  Fragment  des  Oberschenkels  rollt  der  Schwere  des  Fusses 
folgend  nach  aussen,  das  periphere  Fragment  der  Clavicula  oder  der 
abgebrochene  Scapularhals  sinkt  der  Schwere  des  Armes  folgend  nach 
unten  vorn  und  innen. 

Das  untere  Fragment  des  Humerus    sinkt    zufolge    der  Schwere 


Willkürliche  Muskelcontractionen.  43 

des  Vorderarms  nach  hinten  und  wh'd  bei  der  Adduction  des  Arms 
adducirt,  nach  innen  rotirt,  das  des  Processus  styloideus  ulnae  sinkt 
der  Schwere  der  abducirten  Hand  folgend  nach  unten  aussen. 

Die  Fragmente  werden  auch  oft  über  einander  geschoben.  Die 
beiden  Humerusfragmente  durch  das  perpendiculäre,  seitens  einer  Mi- 
tella herbeigeführte  Erheben  des  Armes,  ferner  der  beiden  Femur- 
fragmente  durch  Nachuntensinken  des  Oberkörpers. 

§.  98,  Willkürliche  Muskelcontractionen,  z.  B.  bei  Be- 
wegungen des  Patienten  zur  Veränderung  der  Lage  des  Gliedes  oder 
des  ganzen  Körpers  etc.  oder  im  Delirium  vorgenommene,  verstärken 
nachträglich  oft  sehr  die  bestehende  Dislocation  und  führen  selbst  eine 
andere  herbei. 

§.  99.  Ferner  werden  die  unwillkürlichen  Muskelcontractionen 
noch  besonders  angeschuldigt,  die  verschiedenen  Dislocationsformen 
herbeizuführen. 

§.  100.  Bewegungen.  Die  secundäre  Dislocation  entsteht  hier 
durch  unvorsichtige  Bewegungen  des  Kranken. 

§.  101.  Nach  der  Aufhebung  resp.  bei  starker  Lockerung  des 
Bruchflächencontactes  haben  die  unwillkürlichen  Contractionen  der 
Muskeln  nach  meiner  Meinung  einen  grösseren  Antheil  an  der  Dislo- 
cation, als  man  heute  geneigt  ist,  denselben  zuzuerkennen.  In  Folge 
des  Reizes  seitens  der  Fragmente  tritt  eine  Contraction  der  Muskeln 
ein.  Dieselben  können  sich  sogar  zu  convulsivischen  Zuckungen 
steigern. 

Man  süpponirte  allerdings  früher  einen  permanenten  activen  Con- 
tractionszustand  der  Muskeln  und  ging  sogar  soweit,  dass  man  aus 
der  Wirkung  der  sich  an  die  Fragmente  ansetzenden  Muskeln  die 
nothwendige  Dislocationsform  an  jeder  Fracturstelle  construirte  und 
das  ganze  Bild  derselben  entwarf.  Durch  den  traumatischen  Reiz  der 
Fragmentspitzen  sollte  eine  permanente  Contraction  der  Muskeln  be- 
stehen. Letzteres  ist  allerdings  nicht  möglich,  weil  die  Muskeln  phy- 
siologisch nicht  dauernd  contrahirt  sein  können,  sondern  bald  erlahmen. 
Indes  haben  wir  hier  einen  abnormen  Reiz,  so  dass  es  doch  immerhin 
noch  denkbar  ist,  dass  durch  den  gesteigerten  Reiz  auch  ein  abnormer 
Contractionszustand  für  kurze  Zeit,  vielleicht  bis  zum  Eintritte  der 
Stabilisirung  des  Contractionszustandes  durch  entzündliche  Infiltration 
eintritt.  Wir  sehen  auch  abnorm  anhaltende  tonische  Krämpfe  der 
Muskeln  durch  andere  abnorme  Krankheitszustände,  Tetanus  etc.  ein- 
treten, so  dass  die  Analoga  nicht  fehlen.  Es  steht  ferner  fest,  dass 
sich  oft  bei  den  zufällig  vorgenommenen  Bewegungen  convulsivische 
Zuckungen  einstellen,  dass  z,  B.  bei  dem  Versuche  der  Einrenkung 
die  Muskeln  bretthart  werden  und  für  längere  Zeit,  so  lange  der  Ver- 
such fortgesetzt  wird,  wofern  die  Contraction  nicht  durch  allmählige 
Dehnung  überwunden  wird,  bretthart  contrahirt  bleiben.  Es  ist  daher 
jedenfalls    fehlerhaft,    die  Muskelwirkung    gänzlich    leugnen  zu  wollen. 

Man  stützt  sich  hierbei  hauptsächlich  auf  die  Beobachtung,  dass 
bei  Brüchen,    an    einer    und   derselben  Stelle  die  verschiedenartigsten 
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Dislocatioüsformen  vorkommen,  welche  nicht  von  der  Muskelthätigkeit 
abgeleitet  werden  können,  welche  sogar  oft  der  Muskelthätigkeit  ent- 
gegengesetzt sind,  z.  B.  1.  der  Einfluss  der  anderen  die  Dislocation 
herbeiführenden  Ursachen,  z.  B.  die  Richtung  und  Art  der  Gewalt- 
einwirkung, der  Bruchflächencontact,  welche  oft  die  einzige  Ursache 
bilden  sollen;  hier  kann  sogar  bei  bestehendem  Bruchflächencontacte 
die  Muskelcontraction  wenig  oder  gar  nicht  zur  Geltung  kommen. 
2.  Die  regelmässige  Wiederkehr  der  gleichen  typischen  Dislocationsform 
bei  vielen  Fracturen,  welche  zum  Theile  auf  die  Muskelthätigkeit 
geschoben  werden  muss,  z.  B.  die  Verschiebung  des  unteren  Frag- 
mentes bei  Fractura  coli,  chirurg.  humeri  nach  oben  und  innen  und 
die  Rotation  und  Abduction  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen,  die 
bedeutende  Verschiebung  von  abgebrochenen  Knochenfortsätzen,  z.  B. 
des  Olecranon. 

Der  grösste  Antheil  an  der  Dislocation  gebührt  allerdings  bei 
der  Aufhebung  des  Bruchfläch encontactes  der  elastischen  Retraction 
der  Gewebe,  Die  Diastasis  der  Fragmente  bei  der  Patellarfractur  ist 
indes  oft  bei  vollständiger  Aufhebung  der  Periost-  und  Knochenconti- 
nuität  eine  zu  grosse,  als  dass  sie  der  ersteren  allein  zukommt. 

Es  ist  hierbei  nicht  nöthig,  eine  permanente  Contraction  der 
Muskeln  anzunehmen;  es  genügt,  dass  dieselbe  für  die  ersten  Tage 
durch  den  Reiz  der  spitzen  Fragmente  häufig  wiederkehrt,  um  den 
Verkürzungszustand  des  Muskels  durch  den  Eintritt  einer  secundären 
Entzündung  zu  einem  dauernden  zu  machen.  Für  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme  spricht  noch  besonders  die  häufige  Beobachtung  von  wieder- 
kehrenden, langdauernden  tonischen  und  clonischen  Krämpfen,  welche 
besonders  leicht  bei  unverhofften  Bewegungen  der  Extremität  etc.  ein- 
treten. 

Diese  Annahme  wird  auch  schon  durch  den  Umstand  gestützt, 
dass  bei  der  Chloroformnarcosis  die  Coaptation  der  Fragmente  viel 
leichter  gelingt,  als  ohne  dieselbe,  wodurch  also  nur  die  willkürliche 
Muskelcontraction,  nicht  die  elastische  Muskelretraction  ausgeschieden 
wird. 

Hiernach  wäre  also  zu  supponiren,  dass  die  anfängliche  als  Folge 
der  Contraction  bedingte  Verkürzung  des  Muskels  durch  die  Entzün- 
dung eine  constante  werde. 

§.  102.  Elasticität  aller  Gewebe.  Den  grössten  Antheil  an 
der  Ursache  der  Dislocation  trägt  jedenfalls  die  Elasticität  aller  Ge- 
webe, besonders  der  Muskeln,  Sehnen,  Fascien,  der  äusseren  Haut  etc. 

Alle  diese  Gewebe  haben  in  Folge  der  physiologischen  Elasticität 
das  Bestreben  sich  zu  verkürzen.  Dieselben  Gewebe  sind  physiologisch 
durch  die  Knochen  gedehnt  und  werden  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die 
Veränderung  der  Gelenkwinkel  noch  mehr  gedehnt,  um  sich  alsdann 
mit  der  Rückkehr  der  Gelenktheile  in  die  Ruhestellung  wieder  zu  retra- 
hiren.  Bei  der  vollständigen  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  ist 
gewissermassen  der  Strebepfeiler  zwischen  den  fixen  Punkten  für  die 
Dehnung  des  elastischen  Gewebes  verloren. 

Das  Gleiche  beobachten  wir  auch  bei  der  Durchtrennung  des  An- 
satzpunktes eines  Muskels  oder  der  Muskelsubstanz  selbst.  Der  Muskel 
ist  also  physiologisch  dauernd  gedehnt,   weshalb  auch  mit  dem  Nach- 
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lasse  der  activen  Muskelcontraction  der  Flexoren,  z.  B.  des  Brachialis  in- 
ternus und  Biceps  durch  die  elastische  Retraction  der  Extensoren  die 
Streckung  des  Vorderarmes  allein  schon  oder  wenigstens  zum  Theil 
mit  besorgt  wird. 

Die  elastische  Retraction  unterscheidet  sich  durch  die  Permanenz 
der  Elasticität  ganz  wesentlich  von  der  activen  Contraction  der  Muskeln. 
An  zweiter  Stelle  ist  noch  Folgendes  als  besonders  wichtig  hervorzu- 
heben. Alle  elastischen  Gewebe  des  lebenden  Organismus  haben  die 
Eigenthümlichkeit,  dass  sie  um  so  mehr  an  Elasticität  einbüssen, 
je  länger  sie  in  dem  Zustande  der  Inactivität  des  normalen  Retractions- 
zustandes  verharren,  je  länger  sie  nicht  gedehnt  werden. 

Die  Dehnbarkeit  des  Gewebes  geht  alsdann  verloren,  durch  die 
fehlende  physiologische  Dehnung  tritt  also  eine  Schrumpfung  des 
elastischen  Gewebes  nach  vollständiger  Einbusse  der  Dehnbarkeit  ein 
(Inactivitätsretraction).  Dies  ist  noch  viel  mehr  der  Fall,  wenn  die  An- 
satzpunkte der  elastischen  Gewebe  beim  Bruche  einander  genähert  sind. 

Alle  elastischen  Gewebe  müssen  also  zur  Verhütung  des  Ver- 
lustes der  Elasticität  in  regelmässig  wiederkehrenden  Zeiträumen  phy- 
siologisch gedehnt  werden,  wofern  die  physiologisch  den  Geweben 
innewohnende  Elasticität  nicht  verloren  gehen  soll.  Die  elastischen 
Gewebe,  besonders  auch  das  gesetzte  Narbengewebe,  retrahiren  sich 
dauernd  immer  mehr ;  daher  ist  auch  schon  kurze  Zeit  nach  dem  Ein- 
tritte der  Fractur  (am  4.  Tage)  die  Correction  der  Fragmentdislocation, 
besonders  die  Längenverschiebung  kaum  mehr,  und  nach  Ablauf  von 
einigen  Monaten  oft  nicht  mehr  zu  heben. 

Nach  2  Tagen  ist  die  Ausgleichung  schon  schwieriger.  Nach 
weiteren  2 — 3  Tagen  gebraucht  man  schon  das  doppelte  Gewicht,  und 
nach  8  Tagen  das  dreifache. 

Je  weiter  man  sich  vom  Tage  der  Fractur  entfernt,  um  so  grösser 
ist  das  Hinderniss,  welches  der  Dehnung,  trotz  absolut  fehlender  Con- 
solidatiou,  trotz  des  Mangels  eines  jeden  Callus  entgegengesetzt  wird. 

Im  späten  Stadium  ist  ausserdem  die  Entzündung  der  elastischen 
Gewebe  und  speciell  die  entzündliche  Erstarrung  der  Gewebe  in  dem 
elastisch  retrahirten  Zustande  anzuschuldigen.  Je  stärker  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  in  der  Umgebung  der  Fractur  sind,  um  so 
grösser  ist  daher  auch  z.  B.  bei   complicirten  Fracturen  das  Hinderniss. 

Man  kann  sich  durch  Experimente  an  Thieren,  oder  bei  com- 
plicirten Fracturen  davon  überzeugen ,  wie  starr  die  einzelnen  ent- 
zündeten Weichtheile  sind  und  welche  Kraft  man  anwenden  muss,  um 
den  Geweben  die  alte  Länge  wiederzugeben.  An  Kaninchen  habe  ich 
mich  davon  überzeugt,  dass  das  5 — Gfache  Gewicht  von  dem  gleich 
anfänglich  zur  Correction  nöthigen  nicht  im  Stande  ist,  das  Gleiche 
zu  erreichen. 

Bei  starker  Verletzung  der  Weichtheile  der  Muskeln  wird  der 
Defect  durch  neugebildetes  Exsudat,  zuletzt  durch  neugebildetes  Binde- 
gewebe geschlossen.  Letzteres  retrahirt  sich  mit  dem  Fortschreiten 
immer  stärker,  so  dass  die  Hindernisse  noch  bedeutend  vermehrt 
werden. 

Der  Eintritt  der  stärkeren  Wirkung  der  elastischen  Retraction  ver- 
langt die  theilweise  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes.  Letztere  er- 
klärt auch,  dass  bei  bestehendem  Bruchflächencontacte  und  bei  dem  dem- 
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entsprechenden  Fehlen  des  Eintrittes  der  elastischen  Retraction  sich 
die  bestehende  Deformität  nach  4 — 6  Wochen  viel  leichter  durch  Ein- 
knicken des  Callus  beheben  lässt.  Bei  bestehendem  Bruchflächen- 
contacte  bildet  der  innige  Contact  der  Bruchflächen  das  Haupthindernisse 
bei  Aufhebung  desselben  dagegen  die  elastische  Retraction  der  Gewebe 
zugleich  auch  die  Schwere  des  Gliedes  etc. 

Alsdann  ist  noch  als  Ursache  der  Dislocation  in  einem  späteren 
Stadium  der  Verletzung  die  Entwickelung  des  Callus,  überhaupt  eines 
jeden  neugebildeten  Gewebes  anzuschuldigen. 

Je  älter  die  Fractur,  um  so  weniger  elastisch  und  um  so  fester 
wird  der  Callus ,  und  um  so  starrer  wird  das  entzündliche  Exsudat, 
um  so  rigider  wird  das  Narbengewebe. 

Als  letzte  und  entferntere  Ursache  der  Dislocation  ist  demnach 
die  mangelhafte  Behandlungsmethode  anzuschuldigen.  Wenn  die  Me- 
thode den  Eintritt  der  elastischen  Retraction  nicht  hindert,  die  Mal- 
position der  Fragmente  nicht  behebt,  resp.  wieder  eintreten  lässt, 
so  ist  die  Behandlung  allerdings  mit  als  Ursache  derselben  anzuklagen. 
Das  Gleiche  gilt  noch  mehr  von  der  fehlerhaften  Lagerung  des  Glieds, 
die  in  einem  besonderen  Kapitel  zur  Sprache  kommt. 
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§.  103.  Man  theilt  die  Symptome  am  besten  ein  in  subjective 
und  objective  Zeichen. 

Dieselben  sind  folgende : 

A.  Subjective  Zeichen. 

1.  Schmerz  ; 

2.  gestörte  Function. 

B.  Objective  Zeichen. 

1.  Abnorme  Beweglichkeit; 

2.  Crepitation  bei  Verschiebung  der  Fragmente; 

3.  Deformität  des  gebrochenen  Gliedes; 

4.  Sonstige  Zeichen  in  der  Umgebung  der  Fracturstelle,  her- 
rührend von  der  Verletzung  der   umgebenden  Weichtheile. 

A.    Subjective    Symptome. 

§,  104.  Der  Schmerz.  Mit  jeder  Fractur  ist  am  Orte  der- 
selben ein  bedeutender  Schmerz  verbunden.  Das  subjective  Zeichen 
des  Druckschmerzes  hat  im  Allgemeinen  bei  den  directen  Fracturen 
zur  Diagnose  wenig  Werth,  weil  die  Weichtheile  z.  B.  auch  nach 
einer  Contusion,  oder  bei  einer  traumatischen  Periostitis  sehr  schmerz- 
haft sind.  Der  Schmerz  kann  umgekehrt  bei  der  Fractur  auch  zu- 
weilen ganz  fehlen :  bei  insensiblen  Gliedern  (Lähmung)  oder  bei 
Geisteskrankheiten,  Gehirnkrankheiten,  im  Delirium  tremens,  bei 
Knochenkrankheiten,  hochgradiger  Knochenatrophie,  Rachitis  etc. 

Das  Fehlen  einer   Contusion  und  der  directen  Gewalteinwirkung 
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beim  Bestehen  einer  örtlichen  und  spontanen  Öchmerzbaftigkeit  führt 
uns  mit  Bestimmtheit  auf  das  Bestehen  einer  indirecten  Spontan- 
fractur. 

Der  Fracturschmerz  hat  einige  Eigenthümlichkeiten,  welche  ihn 
vor  jedem  andern  auszeichnen. 

Der  Fracturschmerz  ist  characterisirt  durch  die  grosse  Intensität 
durch  das  Gebundensein  an  eine  ganz  bestimmte ,  circumscripte 
Stelle  sowohl  auf  den  begrenzten,  örtlichen  Druck,  auf  Bewegungen 
des  ganzen  Körpers,  des  ganzen  Gliedes,  besonders  des  abfallenden 
Gliedtheiles,  als  auch  auf  einen  Druck  hin,  welcher  auf  entferntere 
Stellen  ausgeführt  wird,  insofern  als  hierdurch  eine  Bewegung  des 
Fragmentes  in  toto  hervorgerufen  wird. 

Der  Schmerz  tritt  hierbei  stets  an  der  gleichen  vermutheten 
Fracturstelle,  in  der  gleichen  Lebhaftigkeit  auf. 

Dieses  Zeichen  zusammengehalten  mit  einer  örtlichen  Schwellung 
und  Blutunterlaufung  genügt,  bei  allen  in  der  Tiefe  gelagerten, 
oder  auch  bei  incompleten  oder  completen  Fracturen,  indes  mit  fehlen- 
der Dislocation,  z.  B.  der  Scapula,  der  Rippe,  des  Brustbeines,  des 
Beckens,  der  Fibula  etc.,  zur  Sicherung  der  Diagnosis. 

Das  zweite  subjective  Zeichen  ist  die  Functionsstörung.  Diesem 
Symptome  wird  oft  zu  viel  Wichtigkeit  beigelegt,  das  Abhandensein 
der  Functionsstörung  wird  selbst  oft  als  Beweis  des  Nichtbestehens 
der  Fractur  benutzt. 

Die  Functionsstörung  fehlt  fast  nie  bei  Fracturen  der  unteren 
Extremität,  da  diese  Knochen  das  Gewicht  des  Körpers  zu  tragen 
haben;  eine  Ausnahme  bilden  indes  zuweilen  der  Bruch  eines  zwei- 
oder  mehrknochigen  Gliedabschnittes,  z.  B.  des  Unterschenkels,  oder 
eine  Fractur  ohne  Dislocation,  z.  B.  bei  einer  Einkeilung,  Verzahnung 
der  Bruchfläehen,  eine  Ausnahme  bildet  ferner  zuweilen  eine  incomplete 
Fractur,  eine  subperiostale  Fractur  oder  eine  Fractur  der  von  dicken 
Muskelschichten  umgebenen  Knochen  (Scapula,  Becken),  oder  die  Fractur 
eines  flachen,  glatten  Knochens  etc. ,  oder  eine  Fractur  der  Gelenk- 
enden mit  breiten  Bruchflächen,  zumal  eine  intracapsuläre  Fractur, 
z.  B.  der  Handwurzelknochen,  oder  die  Fractur  eines  Knochenfort- 
satzes (Process.  coracoid). 

Zur  Hervorrufung  der  Functionsstörung  ist  die  Verschiebung 
der  Fragmentflächen  bei  der  Bewegung  geboten. 

Bei  den  eben  erwähnten  Fracturen  wird  die  Veränderung  des 
Bruchflächencontactes  gehindert  durch  den  innigen  Contact  derselben, 
durch  noch  erhaltene  Knochenbrücken,  durch  den  erhaltenen  benach- 
barten Knochen,  durch  das  erhaltene  Periost,  durch  die  Muskelschichten 
und  Fascien,  durch  die  Breite  der  Bruchflächen,  durch  die  straffen 
Gelenkbänder  etc.  etc. 

Die  Function  wird  auch  oft  durch  die  Schmerzhaftigkeit,  welche 
mit  den  Bewegungen  verbunden  sind,  allein  behindert.  Indes  neben 
allen  oben  erwähnten  Fällen  fehlt  auch  oft  die  Schmerzhaftigkeit  aus 
den  gleichen  Gründen,  welche  die  Bewegung  der  Fracturstelle  hindern, 
andererseits  behindern  auch  Contusionen,  Luxationen  die  Function  durch 
die  bestehende  Schmerzhaftigkeit,  Ich  sah  einen  Fall  von  Fractura 
coli,  feraoris,  wo  der  Kranke  noch  ins  Hospital  wanderte. 
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§.   105.  Andere  subjective  Zeichen. 

Das  Hören  des  Krachens,  das  Gefühl  des  Einbrechens  des  Kno- 
chens und  einer  sehr  grossen  Schmerzhaftigkeit  im  AugenbUcke  der 
Entstehung  der  Verletzung  sind  wenig  zu  verwerthen. 

Diese  Zeichen  entgehen  sehr  oft  dem  Kranken,  da  die  Aufmerk- 
samkeit des  Patienten  zu  sehr  durch  die  Gewalteinwirkung  gefesselt 
war.  Dieselbe  wird  indes  oft  in  den  Fällen  beobachtet^  wo  die  äussere 
Gewalteinwirkung  fehlt,  z.  B.  bei  Fracturen  durch  Muskelaction.  Das 
Krachen  ist  oft  selbst  so  laut,  dass  es  von  Umstehenden  gehört  wird. 

B.  Objective  Zeichen. 

§.  106.  Objective  Zeichen.  Die  abnorme  Beweglichkeit  ist 
ein  absolut  sicheres  Zeichen,  indes  oft  schwer  nachweisbar,  und  sogar 
zuweilen,  wie  wir  oben  besprachen ,  ganz  fehlend.  Die  abnorme  Be- 
weglichkeit weist  man  dadurch  nach,  dass  man  zu  beiden  Seiten  der 
vermutheten  Fracturstelle  die  beiden  Fragmente  fasst  und  nach  ent- 
gegegengesetzter  Richtung  hin  verschiebt,  zumal  in  der  Nähe  des  Ge- 
lenks, unter  Benützung  des  peripheren  Gliedabschnittes,  oder  indem 
man  das  periphere  Fragment  bei  umfasster  Fracturstelle  abknickt,  in- 
flectirt  oder  rotirt.  Die  Inflexion  muss  um  eine  der  Gelenkachse  ent- 
gegengesetzt verlaufende  Achse,  z.  B.  durch  seitliche  Abductions- 
bewegung  beim  Knie-  und  Ellenbogen,  Fussgelenk,  ausgeführt  werden. 
Es  können  besonders  bei  tiefgelagerten  Fracturen,  welche  in  unmittel- 
barster Nähe  eines  mit  einer  grossen  Beweglichkeit  ausgestatteten  Ge- 
lenks liegen,  Täuschungen  unterlaufen,  indem  man  die  im  Gelenk  aus- 
geführte Bewegung  in  die  Fracturstelle  verlegt. 

Man  sucht  alsdann  am  besten  das  kleinere  Fragment  in  unmittel- 
barster Nähe  der  Fracturstelle  zwischen  zwei  Fingern  zu  umfassen 
und  führt  alsdann  am  peripheren  Fragmente,  resp.  besser  gesagt,  an 
dem  abfallenden  Extremitätentheile  eine  forcirte  Rotation,  seitliche  In- 
flexion aus. 

Das  Stillstehen  des  kleineren  Fragmentes  bei  Bewegungen  des 
Gliedes.  Das  centrale  Fragment,  z.  B.  der  Humeruskopf,  soll  bei  be- 
stehender Fractur  die  Bewegung  nicht  mit  ausführen.  Dies  Zeichen 
hat  einen  relativen  Werth,  da  bei  incompleter  Fractur  oder  bestehender 
Einkeilung  oder  innigem  Bruchflächencontacte  selbst  bei  bestehender 
completer  Fractur  der  Humeruskopf  zwischen  dem  durch  die  entzün- 
deten retrahirten  Muskeln  nach  oben  gezerrten  Schafte  und  der  Scapular- 
gelenkfläche  eingeklemmt  wird.  Es  ist  geboten,  das  kleinere  centrale 
Fragment,  den  Kopf,  zu  umfassen,  gehörig  zu  fixiren,  und  alsdann 
starke  plötzliche  Abductionen,  Rotationen,  Inflexionen  an  der  Bruch- 
stelle auszuführen. 

Noch  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  ganz  kleinen  Knochen, 
wo  beide  Fragmente  sehr  klein  sind. 

Man  kann  auch  bei  zweiknochigen  Extremitätentheilen  den  einen 
Knochen,  z.  B.  Tibia ,  fixiren,  und  nun  an  der  Fracturstelle  der 
Fibula  abwechselnd  einen  Druck  ausführen,  wobei  man  das  Gefühl 
des  Nachgebens,  des  Tanzens  au  der  Fracturstelle  erhält. 

Die  abnorme  Beweglichkeit,  Schaukelbewegung,  iässt  sich  hier  auch 
nachweisen  durch    abwechselnden  Druck  auf  das  periphere  Ende    des 
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peripheren  Fragmentes,  z.  B.  auf  das  untere  Ende  der  Fibula,  oder 
auf  den  Processus  styloideus  ulnae  etc.  Das  untere  Fragment  darf 
hierbei  nicht  zu  lang  sein. 

§.  107.  Die  Crepitation,  ein  hartes,  knarrendes,  rauhes  Ge- 
räusch, welches  durch  Reiben  der  Bruchflächen  aneinander  entsteht,  ist 
ein  pathognem onisches  Zeichen.  Zur  Hervorrufung  der  Crepitation  ist 
es  nöthig,  dass  erstens  die  Fragmente  durch  ihre  Bruchflächen  mit 
einander  in  Contact  stehen,  oder  dass  sie  wenigstens  mit  einander  in 
Contact  gebracht  werden  können,  zweitens,  dass  die  Bruchflächen  gegen 
einander  bewegt  werden  können. 

Die  Crepitation  fehlt  sehr  oft  bei  vorhandener  Fractur,  z.  B.  bei 
Verzahnung  der  Fragmente,  bei  incompleten  Fracturen,  bei  subperiostaler 
Fractur,  bei  Fissuren,  bei  Einkeilung,  oder  wenn  die  Fragmente  aus 
einander  geworfen  sind,  bei  Diastasis,  z.  B.  Fractura  patellae  et  olecrani, 
oder  wenn  die  Bruchflächen  weit  über  einander  geschoben  sind,  so 
dass  nicht  die  Bruchflächen,  z.  B.  bei  Fractur  der  Scapula,  sondern 
nur    die  Seitenflächen    des  Knochens    mit   einander   in  Contact    stehen. 

Die  Crepitation  fehlt  daher  auch  in  den  Fällen,  wo  der  Bruch- 
flächencontact,  z.  B.  am  unteren  Ende  des  Femur,  durch  zwischenge- 
schobene Weichtheile  und  Muskulatur  aufgehoben  ist. 

Erschwert  wird  daher  der  Nachweis  der  Fractur  in  allen  er- 
wähnten Fällen,  wo  die  Bewegung  der  Bruchflächen  gegen  einander 
schwer  herzustellen  ist,  z.  B.  bei  sehr  schmalen  Bruchflächen,  wie  bei 
Fractur  der  Scapulae,  bei  in  dicker  Muskulatur  versteckten  Knochen, 
bei  Brüchen  eines  von  zweien  oder  mehreren  Parallelknochen,  bei  intra- 
articulären  Fracturen,  bei  Brüchen  mit  sehr  breiter  Bruchfläche  durch 
die  Verzahnung,  bei  Brüchen  in  unmittelbarster  Nähe  des  Gelenkes  etc. 

Die  CreJDitation  wird  am  deutlichsten  nachgewiesen  bei  der  com- 
pleten  Aufhebung  der  Knochencontinuität,  und  bei  mindestens  noch 
theilweise  bestehendem  Contacte  der  Bruchflächen,  bei  grosser,  un- 
ebener Bruchfläche  und  oberflächlicher  Lage  der  grossen,  leicht  fass- 
baren Fragmente. 

Die  Deutlichkeit  der  Crepitation  steigt  natürlich  mit  der  Zahl 
der  Splitter.  Zur  Hervorrufung  der  Crepitation  muss  man  die  gleichen 
Manipulationen  vornehmen,  wie  zur  Entdeckung  der  abnormen  Beweg- 
lichkeit und  der  abnormen  Schmerzhaftigkeit.  Bei  Einklemmung  des 
einen  Fragmentes,  z.  B.  des  Kopffragmentes  des  Humerus  zwischen 
Humerusschaft  und  Pfanne,  empfiehlt  es  sich  gleichzeitig  durch  Distrac- 
tion  den  Contact  etwas  zu  lösen. 

Die  Extension  empfiehlt  sich  zum  Nachweise  der  Crepitation 
bei  starken  Verkürzungen ,  damit  die  Bruchflächen  mit  einander  in 
Contact  gesetzt  werden.  Indes  ist  hier  der  Nachweis  der  Crepitation 
meist  überflüssig.  Am  Besten  führt  der  Chirurge  zur  Hervorrufung 
der  Crepitation  die  Bewegungen  selbst  aus;  bei  grossen  Gliedern 
müssen  die  Bewegungen  seitens  eines  Gehülfen  gemacht  werden. 

Alle  Bewegungen  müssen  sehr  vorsichtig,  für  manche  Fälle  in 
der  Chloroformnarcosis  ausgeführt  werden,  um  nicht  noch  eine  stärkere 
Verletzung  des  Periostes,  der  Weichtheile  etc.  herbeizuführen. 

Bei  platten  Knochen,  z.  B.  der  Scapula,  muss  mau  durch  abwech- 
selnden Druck  auf  die  Fragmente  die  Crepitation  nachzuweisen  suchen. 
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Die  Crepitation  wird  oft  gefühlt  durch  die  flach  aufgelegte  Hand, 
bei  tiefem  Athem  zuweilen  durch  das  Stethoscop^  z.  B.  bei  Rippen- 
fracturen,  gehört. 

Von  der  Crepitation  der  Fractur  ist  wohl  zu  unterscheiden  das 
Reibegeräusch  von  Seiten  des  Knorpels  bei  Epiphysenfracturen,  das 
Sehnenknarren,  das  Geräusch  beim  Zerdrücken  von  Blutgerinnsel.  Das 
Reiben  von  entzündeten  Sehnenscheiden,  Schleimbeutel,  Gelenken,  das 
Reiben  von  serösen  Häuten,  Pleura,  das  Reibegeräusch  von  Binde- 
gewebe, das  Echinococcenschwirren;  alle  diese  Geräusche  haben  das  Ge- 
meinschaftliche, dass  sie  kaum  hör-  und  fühlbar  und  viel  weicher  sind. 

§.  108.  Deformität.  Das  wichtigste  Zeichen  ist  die  meist 
schon  durch  den  einfachen  Aspect  nachweisbare  Deformität  des  Glied- 
abschnittes als  Folge  der  Dislocationsform,  bestehend  aus  der  entzünd- 
lichen und  traumatischen  Anschwellung,  resp.  der  späteren  Callus- 
production. 

Die  Deformität  besteht  in  Verkürzung  oder  selbst  Verlängerung 
in  der  Winkelstellung,  perversen  Rotation  in  der  Verbreiterung  des 
betreffenden  Gliedabschnittes^  in  einem  abnormen  Vorsprung  oder  einer 
Vertiefung. 

Täuschungen  sind  leicht  möglich  durch  das  Bestehen  der  anderen 
traumatischen  oder  entzündlichen  Anschwellung,  zumal  wenn  im  letz- 
teren Falle  gleichzeitig  ein  Reibegeräusch  von  Blut,  von  synovialen 
Auswüchsen  oder  von  fibrösen  Niederschlägen  etc.  besteht,  oder  wenn 
abnorme  entzündliche  Knochenvorsprünge  oder  periostale  Knochen- 
ablagerungen bestehen. 

Die  Winkelstellung  hat  besonders  bei  ein  knochigen  Gliedabschnitten 
eine  auffällige  Entstellung  des  Gliedes  am  Ort  der  Fractur,  eine  Ver- 
biegung ,  ein  Abgeknicktsein  des  betreffenden  Gliedabschnittes ,  eine 
Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  mit  Verkürzung  des  ganzen 
Gliedes  zur  Folge. 

Die  winklige  Verbiegung  kommt  am  reinsten  bei  Fracturen  eines 
von  zwei  Parallelknochen,  weil  hierbei  keine  longitudinale  Verschiebung 
eintreten  kann,  oder  bei  bestehendem  Contacte  der  Fragmente,  bei  In- 
fractionen,  bei  Querfracturen  mit  Verzahnung  zur  Beobachtung. 

Durch  die  Winkelstellung  weicht  besonders  das  periphere  Frag- 
ment oft  weit  aus  der  verlängerten  Achse  des  oberen,  meist  weniger 
dislocirten  heraus,  z.  B.  bei  Fracturen  des  unteren  Endes  der  Tibia 
und  der  Fibula. 

§.  109.  Deformität  der  seitlichen  Dislocation.  Die 
reine  seitliche  Dislocation,  welche  auch  das  Incontactsein  der  Bruch- 
fläche verlangt,  ruft  meist  die  geringste  Deformität  hervor. 

Dieselbe  wird  am  leichtesten  bei  oberflächlich  gelagerten  Knochen 
entdeckt,  z.  B.   bei  der  Fractur  der  Phalangen. 

Mit  der  rein  seitlichen  Dislocation  ist  meist  eine  Winkelstellung 
und  eine  leichte  Uebereinanderschiebung  der  Fragmeute  verbunden, 
z.  B.  bei  Querfracturen  am  oberen  Humerus  etc. 

§.  110.  Deformität  der  longitudinalen  Verschiebung. 
Das  wesentlichste  Symptom  ist  hier  die  in  die  Augen  springende  Ver- 
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kürzung,  welche  durch  die  Inspection  und  Mesuration  nachzuweisen 
ist.  Sie  besteht  bei  Schrägbrüchen,  selten  hei  Querbrüchen,  und  zwar 
hier  nur  bei  völlig  aufgehobenem  Contacte  der  Bruchflächen,  Es  be- 
steht neben  der  Längenverschiebung  meist  eine  Winkelstellung  (Reiten), 
und  perverse  Rotation.  Die  Verkürzung  wird  besonders  im  ein- 
knochigen Gliedabschnitte  beobachtet. 

§.  111.  Die  Einkeilung  giebt  am  wenigsten  ausgesprochene  Sym- 
ptome ;  die  Verkürzung,  die  Winkelstellung  ist  meist  sehr  gering  und 
wird  zumal  bei  der  Lage  in  unmittelbarster  Nähe  des  Gelenkes  leicht 
tibersehen ;  es  fehlen  die  characteristischen  Fracturzeichen,  die  abnorme 
Beweglichkeit  und  Crepitation. 

Die  Diagnosis  lässt  sich  daher  oft  nur  durch  Ausschliessung  der 
verwandten  Verletzungen,  der  Contusion,  Distorsion  als  wahrscheinlich 
stellen. 

Ein  grosser  Werth  ist  hierbei  noch  auf  die  Verbreiterung  des 
Gelenkes  etc.  zu  legen,  welche  theils  Folge  der  Einkeilung,  theils  der 
Wiukelstellung  ist;  am  Femurhalse  hat  die  Winkelstellung  oft  eine 
starke  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  zur  Folge. 

§.  112.  Deformität  bei  Diastasis,  Bei  der  Diastasis  der 
Fragmente  lässt  sich  z.  B.  zn  der  Patella  entweder  durch  die  Inspection 
oder  Palpation  das  Auseinanderweichen,  resp.  die  seitliche  Verschieb- 
barkeit der  Fragmente  nachweisen. 

Der  Zwischenraum  zwischen  den  einzelnen  Fragmenten  wird  ver- 
grössert  durch  active  Contraction  der  betreffenden  an  das  bewegliche 
Fragment  ansetzenden  Muskeln,  oder  durch  passive  Dehnung  derselben 
Muskeln. 

Bei  der,  äusserst  seltenen  Diastasis  eines  einzelnen  Röhrenknochens, 
z.  B.  des  Humerus,  wird  der  Arm  verlängert. 

§,  113,  Bei  der  Dislocatio  ad  peripheriam,  zumal  des  peripheren 
Fragmentes,  ist  der  ganze  periphere  Gliedabschnitt,  z,  B,  der  Fuss  bei 
Fract.  coli,  femor.,  sichtbar  nach  aussen  rotirt.  Das  Gleiche  findet  auch 
bei  Fracturen  des  Humerushalses  durch  eine  ausgeführte  Adduction 
des  Armes  an  den  Thorax  statt.  Hiermit  ist  meist  noch  eine  starke 
Verkürzung  des  Gliedes  verbunden. 

Erscheiuungeii  an  den  äusseren  Weiclitheilen. 

§.114.  Abschilferung  der  Haut.  Neben  der  von  der  Fractur 
abhängigen  Deformität  besteht  oft,  besonders  bei  der  directen  Entwicke- 
lung  des  Bruches,  eine  Abschilferung  der  Haut,  selbst  Verletzung  aller 
Weichtheile.  Die  Verletzung  der  Haut  giebt  besonders  auch  ein 
Zeichen  für  die  Entstehung  der  Fractur  durch  directe  Gewalt  ab, 
z.  B.  am  unteren  Ende  der  Tibia,  der  Fibula,  am  oberen  Ende  des 
Humerus  und  des  Femur.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Anspiessung 
der  Haut  an  den  gleichen  Stellen. 

§.  115.  Anschwellung,  Blutung.  In  der  Umgebung  der 
Fracturstelle  besteht  meist  und  sehr  frühzeitig  eine  deutlich  sichtbare 
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starke  Anschwellung  der  Weichtheile  mit  Blutextravasat.  Das  Blut- 
extravasat  tritt  um  so  mehr  in  Sicht,  je  grösser  ceteris  paribus  die 
Blutung  ist,  je  oberflächlicher  der  Knochen  liegt  und  fehlt  nie  bei 
directen  Fracturen;  hier  besteht  die  Blutung  selbst  in  frischen  Fällen. 
Bei  starker  Blutung  ist  das  Blut  anfänglich  flüssig,  giebt  Fluctuation^ 
nachher  ist   es  geronnen  und  giebt  Schneeballenknistern. 

Die  Haut  ist  bei  oberflächlicher  Lage  des  Knochens  blauroth  und 
macht  nachher  die  ganze  Scala  der  verschiedenen  Farben  durch,  bei 
tiefer  Lage  der  Fractur  oder  beim  Abschlüsse  der  Knochen  von  den 
subcutanen  Bindegewebsräumen  durch  Fascien,  z.  B.  an  der  Scapula, 
fehlt  die  anfängliche  Verfärbung  sehr  oft,  um  sich  indes  nachträglich,, 
erst  nach  einigen  Tagen,  unter  der  Haut  in  den  verschiedenen  Farben- 
nuancen geltend  zu  machen. 

Ein  grosses  Blutextravasat  spricht  stets  für  das  Bestehen  einer 
Fractur.  Durch  stumpfe  Gewalt  wird  höchst  selten  ein  grösseres  Ge- 
fäss,  Arterie,  Vene  verletzt. 

Das  Auftreten  einer  späteren  BlutdifFusion  und  dauernd  zunehmen- 
den, anfänglich  teigigen,  nachher  harten,  knöchernen,  schmerzhaften 
Anschwellung  spricht  gleichfalls,  zumal  beim  Fehlen  einer  directen 
Gewalteinwirkung,  für  das  Bestehen  einer  Fractur. 


Diagnosis  der  Fractur. 

§.  116.  Diagnosis.  Die  Diagnosis  hat  nicht  nur  den  Nachweis 
der  bestehenden  Fractur  zu  liefern,  sondern  muss  auch  gleichzeitig 
die  Art  der  Gewalteinwirkung,  den  Entstehungsmechanismus,  die  Dis- 
locationsform,  die  genaue  Lage  der  Fragmente,  die  Bruchart,  die  Rich- 
tung der  Bruchlinie,  die  Bruchflächenbeschaffenheit,  den  Grad  der  Splitte- 
rung etc.  etc.  nachweisen,  um  hieraus  erst  genauere  Anhaltspunkte  für 
die  Behandlung  zu  gewinnen. 

Zur  Feststellung  des  Mechanismus  der  Fracturentwickelung  muss 
eine  genaue  Anamnese  über  die  Art  der  Richtung  der  einwirkenden 
Gewalt  etc.  aufgenommen  werden. 

§.  117.  Anamnese.  Die  Anamnese  muss  Aufschluss  geben 
über  die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt,  über  die  Stellung  des 
Gliedes  im  Augenblicke  der  Entstehung  der  Verletzung,  über  den  Ort 
der  Einwirkung  der  Gewalt ;  ferner  soll  man  sich  stets  davon  ver- 
gewissern, ob  die  Umstehenden  im  Augenblick  der  Fracturentstehung 
ein  Krachen  gehört  oder  der  Verletzte  einen  plötzlichen  Schmerz  ge- 
fühlt hat. 

Hiermit  hat  natürlich  die  Berücksichtigung  der  Hautbeschaffen- 
heit, der  Weichtheilverletzung,  der  Disposition  des  Knochens  für  ge- 
wisse Verletzungen  etc.  Hand  in  Hand  zu  gehen. 

§.  118.  Inspection.  Der  Aufnahme  der  Anamnese  schliesst 
sich  vorerst  die  Inspection  der  Fracturstelle  an,  welche  in  den  meisten 
Fällen  die  Diagnosis  schon  klarstellt,  und  zum  Theil  die  übrigen  Mani- 
pulationen überflüssig  macht. 
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Zur  Vornahme  der  Inspection  muss  man  dem  betreffenden  Glied 
die  gleiche  Lage    geben   wie    dem  anderen,  insoweit  dies  möglich  ist. 

An  der  oberen  Extremität  müssen  die  Schultern  in  gleicher  Höhe 
stehen,  die  inneren  Scapularränder  der  Wirbelsäule  parallel  laufen  und 
gleich  weit  von  derselben  entfernt  sein,  die  Ellenbogen  in  gleicher  Ent- 
fernung vom  Körper  gehalten,  die  Vorderarme  und  Hände  sich  in  dem 
gleichen  Rotationswinkel  befinden. 

Bei  Untersuchung  der  unteren  Extremität  muss  der  Kranke  flach 
auf  einer  Matratze  liegen,  die  Spinae  anteriores  superiores  müssen  in 
gleicher  Höhe  und  in  gleicher  Frontalebene  stehen,  die  beiden  Beine 
sich  im  gleichen  Rotations-  und  Adductionswinkel,  am  besten  parallel 
der  Medianebene  befinden. 

Bei  der  Inspection  muss  man  zuerst  feststellen  das  Volumen  des 
Gliedes  an  der  lädirten  Stelle,  die  Verlängerung  resp.  Verkürzung 
des  Gliedes,  die  Grösse  des  Rotationswinkels,  die  Achsenstellung  der 
beiden  quästionirten  Gliedabschnitte  zu  einander,  ob  die  Achse  des  peri- 
pheren Fragmentes  in  seiner  Verlängerung  nach  oben  mit  demjenigen 
des  centralen  zusammenfällt  oder  einen  Winkel  mit  demselben  bildet, 
oder  ob  dieselbe  seitlich  verschoben  ist,  ob  das  periphere  über  das 
obere  verschoben  ist. 

Die  normalen  Knochenvorsprünge  müssen  in  ihrer  gegenseitigen 
Lage  zu  einander  sowohl  wie  bezüglich  ihres  Tiefendurchmessers  ver- 
glichen werden,  ob  dieselben  mehr  hervortreten,  oder  mehr  verschwin- 
den, ob  sie  den  gegenseitigen  normalen  Abstand  von  einander  bewahrt 
haben,  oder  seitlich  aus  einander  gerückt  sind.  Die  grössere  Breite 
der  beiden  Epicondylen  des  Humerus  weist  gleich  eine  intraarticuläre 
Fractur  und  zwar  die  Längsfractur  des  Process,  cubitalis  nach. 

Die  Inspection  soll  ferner  abnorme  Vorsprünge  und  Vertiefungen 
entdecken. 

Eine  quer  gelagerte  Vertiefung  in  der  Gegend  des  Olecranon, 
ein  abnormer  Vorsprung  von  dem  nach  oben  dislocirten  Olecranon- 
fragmente  stellt  die  Diagnosis  der  Olecranonfractur  fest. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verlangt  die  Feststellung  der  Ver- 
kürzung des  Gliedes,  wobei  man  wichtige  Punkte,  z,  B.  Kniescheiben, 
Knöchel  und  Fusssohlen  bezüglich  ihrer  Lage  bei  gleicher  Stellung 
der  beiden  Beckenhälften  etc.  mit  einander  vergleichen  soll.  Ebenso 
wichtig  sind  für  den  Oberarm  das  Acromion,  der  Epicondjl.  ext.  mit 
dem  Process.   styloideus  radii. 

Das  Voraufgehen  einer  Fractur,  einer  Epiphysenlinientrennung 
oder  Entzündung,  und  die  consequente  Verkürzung  des  Gliedes  muss 
natürlich  durch  die  Anamnese  ausgeschlossen  sein. 

Die  Inspection  weist  gleichzeitig  die  Abschilferung  an  der  Fractur- 
stelle  sowie  an  entfernten  Stellen  der  Hand,  der  Fusssohle  und  der 
Trochantergegend,  das  Bestehen  einer  Wunde  nach. 

Die  Inspection  giebt  auch  gleichzeitig  Aufschluss  über  die  Mög- 
lichkeit der  activen  Bewegung  des  Gliedes,  ferner  über  die  beim  Ver- 
suche derselben  sich  unter  Schmerzen  einstellende  abnorme  Achsen- 
richtung des  Gliedes  an  einer  begrenzten  Stelle,  über  die  sich  ent- 
wickelnde abnorme  Beweglichkeit  und  Deformität  daselbst. 

Beim  activen  Erheben  des  gebrochenen  Humerus  resp.  Beines 
sinkt  das  untere  Fragment  nach  hinten. 
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§.  119.  Palpation.  Die  Palpation  dient  zur  Feststellung  der 
anderen  geforderten  Verhältnisse:  der  Bruchform,  der  Bruchlinien- 
richtung, der  Dislocationsform  etc. 

Bei  der  örtlichen  Palpation,  speciell  der  Fracturstelle,  zumal  des 
oberflächlich  gelagerten  Knochens,  entsteht  ein  örtlicher,  fixer,  heftiger 
Druckschmerz,  welcher  den  Knochen  entsprechend  der  Bruchlinie  quer 
oder  schräg  durchzieht,  während  ober-  und  unterhalb  der  Fracturstelle 
kein  Druckschmerz  besteht. 

Der  Druckschmerz  wird  an  der  gleichen  Stelle  hervorgerufen 
durch  einen  senkrecht  auf  die  Achse  des  Knochens  an  einer  entfern- 
teren Stelle  ausgeführten  Druck. 

Die  Palpation  weist  oft  nach:  die  Richtung  der  Bruchlinie,  die  seit- 
liche, winklige  und  longitudinale  Verschiebung,  selbst  diejenige  ad  periphe- 
riam,  ferner  die  Crepitation,  die  abnorme  Beweglichkeit  des  Knochens, 
die  Zahl,  die  Grösse  und  die  Beschaffenheit  der  Fragmente  zu  einander. 

Die  Palpation  hat  besonders  in  der  Nähe  der  Gelenke  die  ein- 
zelnen bekannten  Knochenvorsprünge  aufzusuchen  und  sie  in  ihrer 
relativen  Lage  zu  einander  zu  vergleichen,  ob  bekannte  Linien  in  ihrer 
Lage  zu  einander  gestört  sind:  z.  B.  die  Linea  intercondyloidea  des 
Ellenbogengelenks,  die  Roser-N^latonische  Linie  (zwischen  Tuber 
ischii,  Trochanter  und  Spina  anter.  super.),  resp.  die  Linea  interstjloid. 
manus,  die  Linea  intermalleol.  des  Fussgelenkes,  die  Linea  interarti- 
cularis  des  Kniegelenkes,  die  Linea  coracoacromialis  des  Schulter- 
gelenks, welche  von  der  vorderen  Kante  des  Acromion  zur  Spitze  des 
Processus  coracoid.  verläuft  und  hierbei  die  obere  Spitze  des  Tubercul. 
majus  streicht.  Diese  Linien  dienen  als  Ausgangspunkt  bei  der  Unter- 
suchung der  betreffenden  Gegend. 

§.  120.  Passive  Bewegungsversuche  des  ganzen  Gliedes 
weisen  die  Crepitation^  das  Unterbrochensein  der  Knochencontinuität, 
die  abnorme  Beweglichkeit,  zumal  die  Möglichkeit  der  abnormen 
Winkelstellung  etc.  nach.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  man  die  Unter- 
suchung in  der  Narcosis  ausführen. 

§.  121.  Mensuration,  Die  Messung  giebt  einfachere  Resul- 
tate als  die  Inspection.  Bruns  empfiehlt  die  Messung  an  der  unteren 
Extremität  mit  metallenem  Massstabe  und  verschiebbaren  Zeigern. 

Als  wichtige  Punkte  zur  Vornahme  der  Messung  sind  an  der 
oberen  Extremität  das  Acromion,  der  Epicondjlus  int.  oder  ext.,  die 
Epitrochlea,  das  Olecranon,  die  Spitze  des  Processus  stjloideus  ulnae 
resp.  radii,  und  ferner  die  Gelenkfuge  zwischen  Capitulum  radii  und 
Condylus  externus  zu  nennen. 

Ferner  kann  man  die  Länge  der  Clavicula  zwischen  Sterno-  und 
Acromioclaviculargelenk  exact  messen. 

Für  die  untere  Extremität  sind  als  wichtige  Punkte  zu  be- 
zeichnen :  die  Spina  ossis  ilei  anterior  superior,  die  Spitzen  der  Mal- 
leolen,  ferner  die  Linea  interarticularis  des  Kniegelenkes. 

§.  122.  Die  Acupunctur  kommt  weniger  zurFeststellung  der 
Fractur  als  zu  derjenigen  der  Bruchspalte  in  Anwendung.  Dieselbe 
besteht   im   Einstechen    von    feinen   Nadeln.      Dieselbe    hat    eigentlich 
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wenig  Werth,  sie  soll  die   Bruchspalte  aufsuchen,  oder  die  knöcherne 
Beschaffenheit  einer  Hervorragung  feststellen. 

§.  123.  Die  Percussion  und  Auscultation  hat  gleichfalls  wenig 
Werth.  Die  erstere  soll  Fissuren  nachweisen;  bei  wirklichen  Frac- 
tureu  leidet  die  Schallleitung  des  Knochens. 

Das  Fehlen  der  normaliter  bestehenden  Osteophonie  kann  die 
Interposition  von  Weichtheilen  nachweisen.  Wenn  man  bei  einer  Fractur 
mit  Zwischenschiebung  von  Weichtheilen  das  untere  Fragment  percutirt 
und  das  Osteophon  auf  den  Trochanter  aufsetzt,  so  fehlt  die  Osteo- 
phonie. 


ßepositionsliinderuisse. 

§.  124.  Repositionshindernisse.  Ehe  wir  zur  Besprechung 
der  Behandlung  der  Fractur  übergehen,  haben  wir  noch  die  Reposi- 
tionshindernisse zu  besprechen. 

Aus  dem  früher  bei  den  Ursachen  der  Dislocation  Mitgetheilten 
können  wir  dieselben  eruiren. 

Die  Hindernisse  verhalten  sich  ganz  verschieden,  je  nach  der  be- 
stehenden Aufhebung  des  Bruchflächencontactes.  Bei  der  Aufhebung 
desselben  hat  die  Con-  und  Retraction  der  Muskeln  den  grössten  An- 
theil  an  der  Dislocation,  im  anderen  Falle  der  Bruchflächencontact. 

Die  erstere  Form  des  Hindernisses  tritt  in  Frage  und  um  so  mehr 
in  den  Vordergrund,  je  grösser  die  Periostzerreissung  und  je  glatter 
und  schiefer  die  Bruchfläche  ist,  je  completer  die  Bruchflächen  ausser 
Contact  stehen,  so  dass  die  Fragmente  der  elastischen  Con-  und  Re- 
traction der  Muskeln  vollständig  anheimfallen.  Trotzdem  ist  gerade  bei 
diesen  Fracturen  anfänglich  das  Repositionshinderniss  ein  geringes,  die 
Muskeln  müssen  entsprechend  ihrem  Faserverlaufe  gedehnt  werden. 

Primär  ist  jedoch  das  Hinderniss  bei  der  parallel  zur  Knochen- 
achse  wirkenden  Extension  schwer  zu  beheben,  namentlich  wenn  die 
Muskeln  in  einem  Winkel,  oder  selbst  senkrecht  zur  Knochenachse, 
oder  gar  concentrisch  zu  ihr  verlaufen. 

Das  Hinderniss  steigt  hier  ferner  mit  der  Entfernung  vom  Tage 
der  Verletzung  durch  die  stärkere  Entwickelung  der  elastischen  Re- 
traction und  der  entzündlichen  Erstarrung  der  Muskeln  in  dem  retra- 
hirten  Zustande  der  narbigen  Retraction  des  entzündeten  Gewebes. 

Der  Gipsverband  kann  nach  der  vollzogenen  Dehnung  des  elasti- 
schen Gewebes  nicht  die  Dehnung  stabilisiren,  weil  der  hierzu  nöthige 
Druck  an  den  peripheren  Gelenkenden  nicht  ertragen  wird,  und  weil 
ausserdem  mit  der  daselbst  eintretenden  Atrophie  der  Gipsverband  die 
Stütze  verliert  und  die  elastischen  Gewebe  das  Uebergewicht  über  die 
extendirende  Wirkung  der  ersteren  erlangen. 

Die  lebendige,  dauernd  wirkende  Kraft  der  Elasticität  verlangt 
zur  Ueberwindung  auch  eine  dauernd  wirkende,  lebendige  Gegen- 
kraft,  wie  sie  uns  gegeben  ist  in  der  Gewichtsextension. 

Durch  die  permanente  Extension,  welche  an  den  peripheren 
Enden  der  con-  und  retrahirten  Muskeln,  resp.  der  retrahirten  Ge- 
webe überhaupt  angebracht  ist,  werden  die  Muskeln  gedehnt,   und  wird 
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ihr  Con-  und  Retractionsznstand  überwunden.  Die  elastische  Retraction 
wird  auf  dem  gleichen  Wege  gehoben,  wie  die  physiologische  Elasti- 
cität  bestimmt  wird. 

Durch  die  Extension  muss  ferner  die  active,  durch  den  Reiz  der 
Fragmente  länger  andauernde  Contraction  des  Muskels  überwunden 
werden. 

Ferner  werden  gleichzeitig  die  Fragmente  in  die  Periosthülse  ge- 
leitet und  aus  dem  Bereiche  der  Muskeln  entfernt,  so  dass  der  die 
Contraction  unterhaltende  mechanische  Reiz  der  Fragmentspitzen  aus 
dem  Wege  geräumt  wird. 

Die  Zugrichtung  muss  dem  Verlauf  der  Muskelfasern  parallel 
verlaufen,  und  der  Verkürzung  entgegengesetzt  wirken. 

Das  Grewicht  muss  daher  am  peripheren  Ende  des  Muskels, 
resp.  in  der  verlängerten  Achse  desselben  angebracht  sein,  resp.  bei 
verschiedenen  Muskelgruppen,  welche  in  einer  verschiedenen  Achse 
verlaufen,  auch  in  der  verlängerten  Achse  der  Hauptgruppen  wirken. 

Durch  elastische  Retraction  der  longitudinal  zur  Knochenachse 
verlaufenden  Muskeln  werden  besonders  Knochenfortsätze  stark  dis- 
locirt.  Man  kann  hier  die  Coaptation,  z.  B.  des  Olecranon  nur  durch 
die  Dehnung  des  Triceps  vom  Olecranon  aus  und  durch  die  directe 
Nachuntenleitung  des  letzteren  erzielen. 

Die  elastische  Retraction  und  muskuläre  Contraction  wird  daher 
durch  die  Dehnung  der  Gewebe  in  der  Richtung  des  Faserverlaufs 
überwunden.  Durch  die  Extension  wird  dem  Gewebe  die  physiolo- 
gisch bestehende  Dehnung  und  Länge  wieder  ertheilt. 

Durch  frühzeitige  passive  Bewegungen  wird  dem  Eintritt  der 
elastischen  Retraction  noch  mehr  entgegen  gewirkt. 

§.125.  Die  Retraction  aller  Gewebe  wird  in  Folge  von  secun- 
därer  Atrophie  oder  Entzündung  oder  der  gesetzten  Narben  noch  ver- 
grössert,  weshalb  auch  der  Widerstand  der  elastischen  Gewebe  mit 
der  Entfernung  vom  Tage  der  Verletzung  und  mit  dem  Grade  der 
Entzündung  steigt;  daher  ist  auch  eine  Sehne  weit  schwerer  zu  dehnen, 
wenn  Entzündung  in  der  Muskulatur  resp.  in  dem  paratendinösen  Ge- 
webe abgelaufen  ist,  daher  ist  die  Reposition  bei  einer  unrein  ver- 
laufenden complicirten  Fractur  weit  schwieriger  als  bei  einer  gleich 
alten,  aseptisch  verheilten. 

Die  Extension  wirkt  sehr  entzündungswidrig  durch  die  gute 
Coaptation  der  Fragmente  und  Entfernung  derselben  aus  dem  Gebiet 
der  Weichtheile,  durch  die  Verminderung  der  Callusproduction  und 
die  Beschränkung  der  Entzü^clung  auf  die  Fracturstelle.  Durch  die 
Verringerung  der  Entzündung  ^^'^d  daher  auch  das  Repositionshinder- 
niss  gemindert. 

In  einem  jüngst  secirten  Falle  (24  Tage  nach  dem  Eintritte  der 
Fractur)  hatte  ich  Gelegenheit,  nachzuweisen,  dass  trotz  gewaltiger 
primärer  Dislocation  des  oberen,  flötenschnabelähnlichen  Fragmentes 
der  Tibia  nach  vorn,  so  dass  man  kaum  mit  Gewalt  das  ^jz^^  nach 
vorn  vorspringende  Fragment  nach  hinten  reponiren  konnte,  und  trotz 
schon  bestehender  Consolidation  ohne  Deformität  der  Calkis  ein  mini- 
maler, die  Betheiligung  der  umgebenden  Weichtheile  an  der  Entzün- 
dung kaum  nennenswerth  war. 
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Alle  Gewebe  werden  durch  die  Extension  gleichmässig  gespannt 
und  üben  einen  gleichmässigen  Druck  auf  die  Fracturstelle,  auf  das 
Exsudat  und  Extravasat  aus,  wodurch  eine  rasche  Resorption  eingeleitet 
und  die  Entzündung  begrenzt  wird. 

Die  permanente  Extension  wirkt  also  durch  die  Aufhebung  der 
elastischen  Rctraction,  durch  den  gleichmässigen  Druck  der  einzelnen 
Theile  auf  einander,  durch  die  Entfernung  der  Fragmente  aus  dem 
Gebiete  der  Weichtheile  sehr  förderlich  auf  die  Ueberwindung  der 
Haupthindernisse  und  besonders  der  entzündlichen  Retraction. 

§.  126.  Behandlung  der  willkürlichen  und  unwillkürlichen 
Muskelcontraction.  Die  willkürlichen  nnd  unwillkürlichen  Bewegungen 
des  Gliedabschnitts  werden  entschieden  am  besten  eliminirt  durch  einen 
festen  Verband,  welcher  die  gebrochenen  Knochen  und  die  anschliessen- 
den Gelenke  ruhig  stellt.  Indes  schliesst  der  feste  Verband  viele  Ge- 
fahren und  Nachtheile  in  sich,  welche  mehr  zu  fürchten  sind;  der 
Gipsverband  schliesst  z.  B.  die  Nothwendigkeit  der  dauernden  In- 
activität  der  Muskeln,  die  mangelhafte  Ernährung  des  Gliedes,  den 
Eintritt  der  elastischen  Retraction  der  Gewebe  und  den  Eintritt  der 
perversen  Stellung  der  Fragmente,  die  Entwickelung  von  Ankjlosis 
der  benachbarten  Gelenke  etc.  in  sich. 

Die  Bewegungen  des  gebrochenen  Knochens  und  des  Gliedes 
selbst  werden  auch  sicher  durch  die  permanente  Dehnung  verhindert, 
zumal  wenn  man  gleichzeitig  eine  Contraextension,  oder  nach  Bedürf- 
niss  mehrere  Querextensionen  des  Gliedes,  eventuell  des  Körpers  an- 
wendet. 

Der  clonische  und  tonische  Krampf  der  Muskeln  selbst  wird  be- 
kanntlich am  besten  durch  Dehnung  derselben  und  Entfernung  der 
Fragmente  aus  dem  Muskelgebiete  gelöst. 

Es  müssen  hierbei  indes  oft  recht  hohe  Gewichte  in  Anwendung 
gezogen  werden  (am  Femur  des  Erwachsenen  30 — 40  Pfund),  womit 
sogar  bei  unvernünftigen  Patienten  eine  allgemeine  Ruhe  des  gebro- 
chenen Gliedes  selbst  sowohl  wie  des  ganzen  Körpers  eintritt. 

Es  erlangt  der  Patient,  welcher  vorher  zur  Gewinnung  einer 
besseren  Lagerung  für  den  zerbrochenen  Theil  die  verschiedensten 
und  unzweckmässigsten  Bewegungen  ausführte,  eine  allgemeine  Be- 
ruhigung. Das  centrale  Fragment,  welches  oft  durch  das  Hinüber- 
neigen des  Körpers  nach  der  betreflfenden  Seite  hin  und  durch  Be- 
wegungen des  Körpers  dislocirt  wird,  erhält  oft  durch  die  Contra- 
extension allein  schon  die  Fixation.  Der  Patient  erlernt  es  ausserdem 
sehr  bald,  Bewegungen  um  die  Achse  der  verletzten  Extremität,  ohne 
Bewegung  der  letzteren  selbst  auszuführen. 

Im  üebrigen  ist  es  geboten,  zu  grösserer  Fixation  des  Gliedes 
ausgiebigen  Gebrauch  von  mehreren  Querzügen  zu  machen.  Die  beiden 
longitudinalen  Züge,  ein  oder  zwei  Querzüge  werden  angelegt,  um 
die  longitudinale,  seitliche  Verschiebung  der  Fragmente  zu  heben; 
hierzu  sind  indes  oft  noch  ein  und  selbst  zwei  Querzüge  nöthig,  um 
die  Extremität  und  selbst  den  Körper  zu  fixiren. 

Es  ist  daher  z.  B.  bei  der  Fractur  des  Oberschenkels  zuweilen 
nöthig,  eine  breite  Heftpflastercirkeltour  um  das  Becken  zu  legen 
und    das  letztere  nach  rechts,    nach   der   verletzten   Seite   hin   zu   ex- 
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tendiren.  Das  Gleiche  gilt  auch  von  dem  unteren  Fragmente,  das- 
selbe muss  nicht  nur  nach  unten  extendirt,  sondern  gleichzeitig  nach 
aussen  quer  extendirt  werden. 

Muskelinterposition  bildet  oft  ein  unüberwindliches  Repositions- 
hinderniss.  Beim  Verdachte  des  Bestehens  derselben,  z.  B.  bei  der  Fractur 
des  unteren  Drittels  des  Femur  durch  die  bestehende  starke  Abduction 
des  peripheren  Fragmentes,  ohne  dass  trotz  des  Alters  des  Indi- 
viduums Crepitation  eintritt,  durch  die  fehlende  Osteophonie  des  oberen 
Fragmentes  trotz  der  vorgenommenen  Percussion  des  unteren,  durch  die 
Unmöglichkeit  der  Reposition  etc.  ist  es  geboten,  durch  starke  Dis- 
traction  der  Fragmente  in  Verbindung  mit  der  gleichzeitigen  Ro- 
tation und  Abhebelung  der  Fragmente,  sowie  mit  der  Massage  der 
Weichtheile,  die  interponirten  Muskeln  etc.  freizumachen. 

Durch  den  permanenten  Zug  werden  im  Uebrigen  die  einzelnen 
Gewebstheile  gewissermassen  angehalten,  den  ihnen  anatomisch  zu- 
gehörigen Platz  wieder  einzunehmen. 

Wenn  trotz  starker  Extension  das  periphere  Fragment  nach 
aussen  abgehebelt  wird,  und  sich  hierbei  ein  elastisches  (federndes)^ 
tanzendes  Ausschlagen  derselben  zeigt,  so  ist  es  sicher,  dass  das  untere 
Fragment  auf  einer  zwischen  die  beiden  Fragmente  geschobenen  Muskel- 
schichte nach  aussen  aufreitet.  Durch  die  Dehnung  aller  elastischen 
Gewebe  wird  speciell  auch  die  zwischengeschobene  Muskelschichte  be- 
sonders stark  gedehnt,  weil  sie  einen  längeren  Weg  zurücklegt,  und 
wie  ein  Seil  auf  dem  unteren  Fragmente  abgeknickt  ist  und  tanzend 
nach  aussen  ausschlägt. 

Es  reitet  hierbei  gewissermassen  das  untere  Fragment  auf  der 
stark  gespannten  Seite  des  interponirten  Muskels.  Es  besteht  ein  Kampf 
zwischen  den  beiden  Theilen,  dem  Knochen  und  den  Muskeln,  welcher 
durch  den  am  unteren  Fragment  ausgeübten  Zug  eingeleitet  wird. 

Es  sucht  das  Fragment  in  die  ideelle  Knochenachse,  in  die  Periost- 
hülle  zurückzuschlüpfen ,  während  umgekehrt  der  interponirte ,  durch 
die  Extension  gedehnte  Muskel  die  Neigung  hat,  den  kürzesten  Weg 
zwischen  den  Muskelansatzpunkten  zurückzulegen  und  hierbei  das  stark 
nach  innen  drängende  untere  Fragment  nach  aussen  abhebelt. 

Es  wird  hierbei  das  untere  Fragment  nach  unten  gezogen,  so  dass 
es  eventuell  unter  dem  Muskel  hervorschlüpft,  während  der  Muskel 
unter  dem  Zuge  nach  oben  zu  schlüpfen  sucht. 

Letzteres  wird  befördert  durch  den  Umstand,  dass  die  Knochen- 
spalte durch  die  Extension  erweitert  wird,  so  dass  die  Knochenspitze 
unter  dem  Muskel  oder  aus  den  Muskelpolstern  leichter  herausschlüpfen 

kann. 

Um  die  Reposition  der  Fragmente  aus  der  Muskelsubstanz  zu 
befördern,  empfiehlt  es  sich,  mit  der  forcirten  Extension  gleichzeitig 
eine  starke  Abduction  und  Rotation  des  unteren  Fragmentes,  resp.  des 
Unterschenkels  vorzunehmen  und  dann  gleich  eine  stark  wirkende, 
longitudinale  und  laterale  Extension  anzureihen. 

Beim  Misslingen  der  Reposition  ist  die  subcutane  Durchtrennung 
der  zwischengeschobenen  Muskellage  von  der  äusseren  Seite  der 
Fracturstelle  aus  geboten.  Man  senkt  ein  langes  Tenotom  an  der 
äusseren  Seite  und  entlang  der  äusseren  Fläche  des  oberen  Fragments 
ein  und  durchtrennt  auf  der  nach  aussen  sehenden  Schärfe  die  zwischen- 
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liegende  Muskelschichte,  bis  eine  starke  Extensionskraft  (etwa  30  bis 
40  Pfund)   die  Reposition  dauernd  erzielt. 

Ueberhaupt  kann  ich  hier  schon  gleich  beifügen ,  dass  ich  seit 
der  Einführung  und  Modification  der  Extensionsbehandlung  unter  der 
sehr  grossen  Anzahl  von  Fracturen  keine  Pseudarthrosisentwickelung 
beobachtet  habe,  während  in  früheren  Jahren  doch  dauernd  mehrere 
Pseudarthroson  auf  der  Station  lagen. 

Als  ferneres  Repositionshinderniss  haben  wir  noch  die  Schwere 
der  Extremität  kennen  gelernt;  so  sinkt  z.  B.  bei  der  Fractui-  des 
unteren  Humerusendes  das  periphere  Fragment  nach  unten  und  hinten. 

Durch  die  Combination  der  longitudinalen  Extension  des  Vorder- 
armes nach  unten  und  hinten  mit  der  Querextension  des  Gelenks  nach 
vorn,  und  des  oberen  Fragmentes  nach  hinten  bin  ich  in  der  Lage, 
eine  Kraft  zu  substituiren,  welche  der  Schwere  entgegenarbeitet. 

Es  ist  also  als  Grundsatz  aufzustellen^  dass  der  Zug  nach  der 
entgegengesetzten  Richtung  hin  ausgeführt  werden  muss,  wohin  das 
Fragment  der  Schwere  folgend  gewichen. 

Das  periphere  Fragment  der  fracturirten  Clavicula  weicht  nach 
unten,  vorn  und  innen ;  dementsprechend  muss  ein  Zug  vom  Oberarme 
aus  nach  hinten,  oben  und  aussen  eingeleitet  werden. 

Das  untere  Fragment  des  Femur  rotirt  oft  durch  die  Schwere 
des  Fusses  nach  aussen.  Es  ist  daher  geboten,  am  Unterschenkel  und 
Oberschenkel  unterhalb  der  Fractur  die  entgegengesetzte  rotirende  Ex- 
tension nach  innen  ausführen  zu  lassen ;  wie  wir  dies  schon  besprochen 
haben. 

Man  lässt  daher  einen  oder  mehrere  Heftpflasterstreifen  das  Bein 
von  vorn  und  aussen  nach  hinten  und  innen,  also  entgegengesetzt  zu 
der  perversen  Rotation,  umkreisen. 

§.  127.  Anspiessung  der  Haut.  Die  Anspiessung  der  Haut 
wird  in  der  gleichen  Weise  wie  die  Interposition  der  Muskeln  auch 
meist  durch  die  permanente  Extension  gehoben,  zuweilen  wird  indes 
die  Einklemmung  eine  noch  festere. 

Hier  leitet  sich  noch  secundär  durch  den  Druck  seitens  der  Frag- 
mente eine  Resorption  des  zwischengeschobenen  Gewebes  bei  einer 
correct  ausgeführten  Querextension  und  eine  Lösung  der  Anspiessung  ein. 

Primär  ist's  geboten,  durch  Zug  und  Druck,  durch  Rotation, 
auch  durch  seitliche  Abduction  das  Knochenfragment  aus  der  Ein- 
klemmung zu  befreien,  oder  eventuell  die  Fascien,  die  Muskeln  subcutan 
zu  durchschneiden.  Nach  der  einmal  gelungenen  Befreiung  des  Frag- 
mentes ist  die  Extension  jedenfalls  genügend,  um  dauernd  die  Coaptation 
zu  erhalten. 

§.  128.  Bei  bestehendem  Bruchflächencontact  wird  das  Haupt- 
hinderniss  von  der  Bruchfläche,  viel  weniger  von  allen  anderen  Hinder- 
nissen gegeben. 

Die  Dislocation  ist  bei  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  weit 
grösser,  indes  anfänglich  leichter  zu  beheben;  dieselbe  ist  bei  be- 
stehendem Bruchflächencontacte  geringer,  indes  schwieriger  zu  beheben  : 
und  zwar  durch  die  Innigkeit  des  Contactes,  durch  die  zackige  Be- 
schaffenheit der  Bruchfläclie,  durch  die  Einkeilung,  durch  das  Verfangen 
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der  Zacken  an  der  concaven  Seite  in  einander,  und  das  Aufstemmen 
der  Zacken  an  der  convexen  Seite  des  Winkels  auf  einander  etc.  etc. 

Je  querer  und  zackiger  also  die  Bruchfläche  ist,  um  so  kleiner 
ist  die  Dislocation,  um  se  mehr  wächst  jedoch  das  Repositionshinder- 
niss;  je  schiefer  und  glattrandiger  dieselbe  ist,  um  so  grösser  ist 
die  Dislocation,  um  so  mehr  gleiten  dieselben  über  einander. 

Dahingegen  ist  die  Erhaltung  der  gelungenen  Reposition  bei  dem 
Bruchflächencontacte  leichter  als  bei  der  Aufhebung  desselben. 

Bei  bestehendem  Bruchflächencontacte  und  der  oft  bestehenden 
Winkelbildung  muss  von  der  Spitze  des  Winkels  eine  Querextension 
nach  der  offenen  Seite  desselben  und  von  den  Gelenkenden  nach  der 
geschlossenen  Seite  hin  ausgeführt  werden. 

Den  Spitzen  der  Fragmentzacken  wird  an  der  geschlossenen 
Winkelseite  ein  Stützpunkt  zur  Abhebelung  gegeben. 

Bei  schiefen  glatten  Bruchflächen  genügt  ein  einfacher,  longitu- 
dinaler  Zug  nach  unten,  wie  die  Experimente  an  der  Leiche  zeigen. 
Es  müssen  hierbei  jedoch  die  Bruchflächen  durch  die  doppelte  Quer- 
extension mit  einander  in  Contact  gesetzt  imd  erhalten  werden. 

Die  Ueberwiudung  des  Bruchflächenhindernisses  ist  besonders 
bei  queren  Fracturen  mit  grossen  Zacken  sehr  gross,  da  die  Bruch- 
flächen in  den  verschiedeneu  Durchschnitten  eine  verschiedene  Höhe 
haben.  Ersteres  ist  besonder?  der  Fall,  wenn  die  Bruchflächen  sich 
verlassen  haben. 

Hier  muss  vorerst  durch  eine  sehr  stark  wirkende  longitudinale 
Extension  die  Knochenlänge  auf  ein  derartiges  Maximum  gesteigert 
werden,  dass  die  höchsten  Zackenspitzen  in  ein  gleiches  Niveau  ge- 
bracht sind,  worauf  bei  der  folgenden  seitlichen  Correction  und  leichtem 
Nachlassen  der  Gewichtsextension  eher  die  Möglichkeit  vorliegt,  durch 
die  folgende  elastische  Retraction  aller  Gewebe  die  Zacken  in  ihre 
zugehörigen  Lücken  hineinzuleiten. 

Es  ist  hierbei  aus  begreiflichen  Gründen  geboten,  besonders  auf 
die  exacte  Correction  der  perversen  Rotation  zu  achten.  Wofern  man 
hierauf  nicht  achtet,  können  sich  also  leicht  die  höchsten  Zacken  beider 
Fragmente  mit  ihren  Spitzen  auf  einander  stemmen,  wodurch  die  Ein- 
fügung zur  Unmöglichkeit  wird  und  eine  Verlängerung  des  Knochens 
entsteht.  Im  Falle,  dass  die  Zacken  seitlich  sich  auf  einander  stemmen, 
tritt  naturgemäss  eine  Winkelbildung  ein. 

Bei  einer  bestehenden  Incongruenz  der  Bruchflächenränder  z,  B. 
stemmen  sich  die  Bruchflächen  mit  nicht  correspondirenden  Stellen 
auf  einander. 

Wenn  die  Fragmentenden  sich  verlassen  haben,  so  empfiehlt  es 
sich  oft,  nach  dem  Eintritte  des  Bruchflächencontactes  und  bei  bestehen- 
der grosser  Neigung  zur  Achsenstellung  die  Fragmentspitze  eventuell 
durch  seitliche  Inflexion  abzuknicken. 

Die  grössere  Höhe  der  Zacken  an  der  einen  Seite  neben  niedrigen 
Zacken  an  der  anderen  hat  eine  Verlängerung  des  Knochens,  oder  bei  der 
Unterlassuug  der  Querextension  eine  Winkelbildung  zur  Folge;  die  Quer- 
extension verhindert  die  Winkelstellung,  hat  an  der  Seite  der  gerin- 
geren Höhe  der  Zacken  die  Bildung  einer  Lücke,  welche  sich  durch 
Callus  füllt,  an  der  Seite  der  höheren  Zackenspitze  eine  Verlängerung 
zur  Folffe. 
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Die  bestehende  Einkeilung  als  Hinderniss  muss  zur  Verhütung 
der  Verkürzung  der  Winkelstellung,  der  Callushyperproduction,  zur 
Verhinderung  der  Synovitis  etc.  gleichfalls  durch  Abkuickung  und  fol- 
gende Distraction  behoben  und  mittelst  permanenter  Extension  be- 
handelt werden. 

§.  129.  Repositionshinderniss  durch  Kleinheit  der  Fragmente. 
Das  Repositionshinderniss  ist  ferner  gegeben  durch  die  Kleinheit  des- 
Fragmentes, wie  wir  dies  schon  sahen,  z.  B.  bei  Fractur  des  Epicon- 
dylus  internus  oder  des  Olecranon. 

Das  kleine  Fragment  giebt  zu  wenig  Handhabe,  um  dasselbe  dem 
Hauptfragmente  zu  nähern. 

Durch  die  permanente  Extension  gelingt  es  indes  in  den  meisten 
Fällen,  das  obere,  das  kleinere  Fragment  zu  umfassen  und  dem  grösseren 
zu  nähern,   z.  B.   das  Olecranon  der  Ulna. 

Ein   abgebrochener    nach    innen    dislocirter  Epicondylus    int.  wird 
direct  quer  nach  aussen  extendirt  etc. 

Durch  den  Druck  seitens  der  gespannten  umgebenden  Weichtheile 
werden  ausserdem  die  lockeren,  haltlosen  Fragmente  zur  Achse  de& 
Knochens  hin  dirigirt. 

Hierbei  ist  eventuell  gleichzeitig  die  Querextension  nach  beiden 
Seiten  geboten,  um  beide  Fragmente  durch  Druck  der  ideellen  Knochen- 
achse zu  nähern. 

Als  unüberwindliches  Repositionshinderniss  ist  noch  bei  einer  be- 
sonderen Art  der  Fractur  (Compressionsbruch)  die  bedeutende  Form- 
veränderung des  Knochens  zu  erwähnen.  Wie  die  permanente  Ex- 
tension auch  hier  noch  günstig  wirkt,  haben  wir  oben  erwähnt,  z.  B. 
bei  der  Compression  des  Wirbelkörpers  wirkt  die  Schwebe  ganz  aus- 
gezeichnet durch  den  Druck  seitens  der  gespannten  vorderen  Li- 
gamenta   der  Wirbelsäule. 

§.  130.  Kleine  Spli  tter  geringe  Handhabe.  Als  weiteres 
Hinderniss  ist  noch  anzuführen  die  intensive  Splitterung  in  vielen 
kleinen  Fragmenten,  so  dass  selbst  nach  der  eingeleiteten  Reposition 
die  Hauptfragmente  keine  Stütze  an  einander  gewinnen. 

Hier  ist  gerade  die  permanente  Extension  durch  die  stetige  Wir- 
kung in  der  verlängerten  Achse  des  oberen  Fragmentes  im  Stande,, 
die  Reposition  dauernd  zu  erhalten;  dieselbe  ist  mit  der  doppelten 
Querextension  zu  verbinden. 
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§,  131.  Bei  der  Fractur  ist  das  Periost  meist  in  grosser  Aus- 
dehnung abgehoben,  indes  meist  begrenzt  verletzt. 

Die  Bruchenden  stehen  mit  ihren  Bruchflächen  ganz  oder  nur 
zum  Theile,  oder  gar  nicht  in  Contact.  Mit  der  Grösse  der  bestehen- 
den Dislocation  wächst  auch  die  Periostverletzung  und  was  ich  gleich 
zufügen  will,  die  Heilungsdauer,  sowie  die  In-  und  Extensität  der 
Callusproduction. 

Die  umliegenden  Weichtheile,  Muskeln,  Sehnen,  Bindegewebe 
sind  in  verschiedenem  Umfange  verletzt. 
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Das  Blut  liegt  bald  flüssig^  bald  geronnen  in  der  Bi uchspalte, 
um  die  Fragmente  herum,  in  der  Markhöhle,  intra-  und  extraperiostal 
in  dem  umgebenden  Gewebe  und  dringt  besonders  bei  starker  Dislo- 
cation  oder  bei  directer  Fractur  zwischen  die  Muskeln,  bis  zur  Haut 
hin.  In  den  ersten  Tagen  schon  nach  der  Verletzung  leitet  sich  eine 
lebhafte  Resorption  des  Blutes  ein,  am  längsten  liegt  das  Blut  in  un- 
mittelbarster  Nähe  der  Fracturstelle. 

Die   sich    gleich    einstellende    entzündliche    Durchfeuchtung    und 


Fier.  1. 


Fig.  2. 


entzündliche  Infiltration  wächst  mit  der  Annäherung  an  den  Knochen 
und    ist  am  stärksten  im  Perioste. 

Das  letztere  ist  mit  der  Muskulatur  zu  einer  homogenen  Masse 
verbacken,  lässt  sich  indes  leicht  vom  Knochen  ablösen,  während  die 
Periostwundränder  rasch  mit  einander  verwachsen,  insofern  sie  einander 
genähert  sind.  Das  entzündete,  stark  geschwellte  Periost  bildet  eine 
homogene,  stellenweise  deutlich  knorpelige  Masse,  welche  die  Frag- 
mente wie  einen  Ring  umgiebt. 

Die  Callusmasse,  die  Entzündung  in  der  umgebenden  Muskulatur 
ist  bei  der  Extensionsbehandlung  äusserst  geringfügig;  dahingegen  ver- 
wachsen die  Periostwundränder  sehr  frühzeitig  mit  einander  (Fig.  1  u.  2). 
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Die  entzündliche  Veränderung  an  und  um  die  Fracturstelle, 
der  Maugel  des  Callua  war  hier  geradezu  auftällig  neben  der  Festigkeit, 
welche  die  Verlöthuug  des  Periostes  etc.  dem  Knochen  verlieh,  trotz 
der  sehr  grossen  primären  Dislocation  war  die  Fragmentstellung  eine 
ideelle;  in  Figur  2  war  das  Periost  trotz  der  primären  grossen  Frag- 
mentdislocation  an  der  Ursprungsstelle  des  Pectoral.  maj.  und  des  Del- 
toideus  erhalten. 

Es  handelte  sich  (Fig.  1)  um  eine  schnabelförmige  Fractur  der  Tibia, 
das  obere  Fragment  prominirte  ^/2''  nach  vorn;  nur  mit  grosser  Ge- 
walt (Druck)  konnte  mau  dasselbe  ins  Niveau  des  unteren  Fragmentes 
reponiren. 

Die  Behandlung  bestand  in  longitudinaler  Extension  des  unteren 
Endes,  des  unteren  Fragmentes  in  toto  nach  unten  und  etwas  nach 
hinten,  des  oberen  Endes  desselben  quer  nach  vorn,  des  unteren  Endes 
des  oberen  Fragmentes  nach  hinten,  des  oberen  Endes  nach  vorn. 
Der  Kranke  starb  am  24.  Tage  an  Herzschlag.  Es  war  jede  Dis- 
location behoben,  das  obere  Fragment  wich  sogar  nach  hinten  etwas 
zurück,  die  longitudinale  Verschiebung  über  einander  war  sogar  etwas 
übercorrigirt. 

Die  Fracturstelle  federte  schon ;  trotzdem  war  die  Callusproduction 
eine  höchst  geringe,  die  Periostwundränder  waren  an  der  vorderen 
Seite  nur  wenig  verdickt  und  mit  einander  verlöthet ,  durch  frisches, 
neugebildetes  Gewebe  verwachsen;  die  beiden  Fragmentwundränder 
waren  durch  neugebildetes  Callusgewebe  verbunden ;  aus  den  Knochen- 
wundrändern resp,  aus  den  Kanälcheu  sprossen  Granulationen  hervor. 
Die  Muskulatur  zeigte  kaum  eine  entzündliche  Infiltration. 

Es  sind  dieses  die  Veränderungen,  welche  analog  sind  denjenigen 
der  subperiostalen  Fracturheiluug. 

Der  nach  aussen  diffus  begrenzte  Ring  ist  bei  der  gewöhnlichen 
Fracturheiluug  nachher  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  und  wird 
daselbst  blassgelb,  derbe,  knorpelig,  und  zeigt  schon  nach  10 — 14  Tagen 
die  ersten  Kalkablagerungen  und  Verknöcherungen  in  Form  von  weissen 
Streifen.  Die  letztere  ist  am  stärksten  in  der  Nähe  des  Knochens  und 
der  Bruchspalte,  die  Auflagerungen  endigen  daselbst  als  unregelmässige, 
verdickte  Ränder,  welche  sich  einander  immer  mehr  nähern  und  end- 
lich fibrös  verwachsen  (Periostcallus). 

Das  Mark  wird  gleichfalls  durchfeuchtet,  entzündlich  infiltrirt 
und  wuchert;  die  beiden  Wundtlächen  verwachsen  nachher  mit  ein- 
ander. Das  Mark  ist  anfänglich  weich,  lebhaft  roth,  nachher  derb 
und  zeigt  alsdann  auch  die  ersten  Anfänge  der  Verknöcherung  (Mark- 
callus). 

Der  Markcallus  verschliesst  entweder  in  Form  eines  das  ganze 
Lumen  verschliessenden  Ringes  oder  eines  Ringes  mit  centralem  Lumen 
den  Markkanal. 

Der  äussere  (Periostring)  und  innere  (Mark)  Callusring  verwachsen 
nachher  mit  einander  durch  Vorschieben  des  Periostriiiges  in  die  Bruch- 
spalte hinein  und  bilden  den  intermediären  Callus,  welcher  zum  ge- 
ringeren Theile  auch  durch  eine  viel  s))äter  eintretende  Wucherung 
des  Markes  der  geöffneten  Kanäle  entsteht. 

In  meinem  Falle  war  der  Periostcallus  höchst  begrenzt;  trotzdem 
war  das  Periost  schon  verwachsen  und  die  Festigkeit  eine  sehr  grosse, 
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trotz  der  relativen  Jugend  war  noch  aus  den  Havers'schen  Kanälchen 
junges  Bindegewebe  hervorgesprossen,  welches  mit  dem  Periostcallus 
in  Verbindung  stand. 

An  den  Knochenenden  entwickelt  sich  nachher  analog  der  rare- 
ficirenden  Ostitis  durch  Resorption  eine  Osteoporosis,  die  Havers'schen 
Kanäle  werden  zu  Havers'schen  Räumen. 

Die  Bruchfläche  sowie  die  äussere  und  innere  Oberfläche  der 
Fragmentspitzen  werden  rauh.  In  späteren  Stadien  tritt  eine  Sclerosi- 
rung  des  Callus  ein;  dieselbe  entsteht  durch  Appositionsvorgänge  so- 
wohl im  spongiösen  Gewebe  des  aufgelagerten  Callus  als  in  dem  rare- 
ficirten  Gewebe  der  Bruchenden. 

Die  Heilung  geht  also  hauptsächlich  vom  Perioste  und  Mark, 
weniger  von  den  Bruchwundrändern  aus. 

Die  Menge  des  neugebildeten  Callus  ist  sehr  verschieden  und 
hängt  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  von  dem  Grade  der  Dis- 
location  der  Fragmeute  und  von  der  damit  in  Zusammenhang  stehen- 
den geringeren  oder  stärkeren  Verletzung  und  Reizung  der  Gewebe  ab. 

Den  spärlichsten  und  einfachsten  Callus  finden  wir  bei  den  sub- 
periostaien  Fracturen,  bei  welchen  sich  die  Bruchfläche  ohne  jede 
Verschiebung  in  unmittelbarer  Berührung  befindet  und  das  in  kurzer 
Strecke  abgehobene  Periost  eine  geschlossene  Scheide  um  die  Bruch- 
stelle bildet. 

Hier  entwickelt  sich  nur  eine  massige,  fast  ganz  aufs  Periost 
beschränkte  dünnschichtige  Anschwellung  des  letzteren.  Dementspre- 
chend ist  auch  der  nachherige  Callus  dünn,  spärlich,  deshalb  bleibt 
keine  Verkürzung  zurück. 

Die  Fracturheilung  vollzieht  sich  sehr  rasch.  Das  gleiche  Ver- 
hältniss  liegt  bei  der  mit  Extension  behandelten  Fractur  vor. 

Das  entgegengesetzte  Verhältniss  liegt  bei  einer  Fractur  mit 
grosser  Dislocation  und  Längenverschiebung  vor.  Die  beiden  nicht 
mit  einander,  indes  mit  Weichtheilen  in  Contact  stehenden  Bruch- 
flächen können  sowohl  bezüglich  des  Periostes,  des  Markes,  als  des 
Knochens  nicht   direct    mit  einander    verwachsen. 

Die  Vereinigung  erfolgt  in  Folge  der  Malposition  der  Fragmente 
auf  Umwegen ,  durch  Production  eines  reichlichen  überschüssigen 
Periost-  und  Markcallus,  wovon  letzterer  die  Markhöhle  schliesst  und 
die  beiden  Fragmente  auf  Umwegen  in  Verbindung  treten. 

Die  beiden  Fragmente  werden  meist  von  allen  Seiten  mit  reich- 
lichem Callus  umgössen,  welch  letzterer  nachträglich,  indes  meist  später 
mit  einander  verwachst,  zuweilen  findet  die  Verwachsung  durch 
Callusbrücken  statt,  welche  sich  in  der  Entwickelung  an  die  noch 
zwischen  beiden  Fragmenten  erhaltenen,  meist  an  der  offenen  Seite 
des  Winkels  gelagerten  Perioststreifen  anschliessen. 

Je  besser  die  Periost-  und  Markknochenwundflächen  mit  einander 
in  Verbindung  stehen,  eine  um  so  raschere  Heilung  tritt  ein,  um  so 
schneller  verwachsen  die  Wundflächen,  resp.  die  verschiedenen  Callus- 
partien  mit  einander,  um  so  weniger  neuen  Callus  hat  die  Natur  nöthig  zu 
formiren,  um  die  Bruchflächen  mit  einander   in  Contact  zu  setzen. 

Gerade  so  wie  die  nicht  vernähte  Haut  durch  Production  von 
jungem  Bindegewebe  mit  einander  verwachsen  muss  und  um  so  mehr 
Narbe  setzt,  um  so  mehr  Zeit,  bis  zum  erfolgten  Verschlusse  und  zur 
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Einleitung  der  nachherigen  Resorption  des  überschüssig  gebildeten, 
häufig  callösen,  narbigen  Bindegewebes  gebraucht,  je  weiter  die  Haut- 
lappen von  einander  abstehen,  gerade  so  setzt  das  Mark,  das  Periost 
um  so  mehr  Calius,  je  weiter  die  Wundränder  der  Knochen,  des 
Periostes,  des  Markes  von  einander  abstehen. 

Es  kommt  daher  bei  der  Behandlung  der  Fractur  darauf  an, 
dass  die  Fragmente,  das  Periost  und  das  Mark  mit  einander  in  besten 
Contact  gesetzt  werden. 

Bei  der  Heilung  einer  Fractur  mit  bestehenbleibender  bedeutender 
Längenverschiebung  müssen  wir  zum  grössten  Theile  auf  die  peri- 
ostale Unterstützung  verzichten  und  es  werden  eventuell  nur  die  er- 
haltenen Periostbrücken  zur  Vermittlung  der  Verbindung  zwischen  den 
beiden  Fragmenten  benützt,  oder  es  verwächst  meist  bei  Nichtaufhebung 
der  Längen-  und  Seitenverschiebung  der  Periostcallus  seitlich  mit 
einander. 

Bei  der  Behandlung  mittelst  permanenter  Extension  werden  die 
Wundflächen  der  Fragmente  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander 
in  Contact  gesetzt,  werden  die  erhaltenen  Periostbrücken  gestreckt  und 
über  die  Fragmentenden  aus  einander  gedehnt,  woraus  eine  leichtere 
und  raschere  Heilung  resultirt. 

Die  Wundränder  des  Knochens,  des  Markes,  des  Endostium, 
des  Periostes  müssten  eigentlich  ideell  einander  genau  gegenüber  stehen. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  auch  bei  den  subperiostalen  Frac- 
turen  die  Heilungsdauer  eine  sehr  kurze,  und  die  Callusproduction  eine 
sehr  geringe;   es  wird  fast  gar  kein  überschüssiger  Calius  geliefert. 

Der  geringe  Calius  bei  der  subperiostalen  Fractur,  der  grosse  bei  der 
gleichmässigen  Zerreissung  des  Periostes,  der  geringe  bei  der  geringen, 
der  grosse  voluminöse  Calius  bei  der  grossen  Dislocation,  der  geringe 
Calius  bei  der  Extensionsbehandlung,  der  starke  bei  der  Gipsverband- 
behandlung, wie  ich  es  stets  in  auffälliger  Weise  beobachtete,  ist  ein 
Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Anschauung,  dass  die  überschüssige 
Callusproduction  unter  gleichen  localen  Verhältnissen  hauptsächlich 
abhängig  ist  von  der  Malposition  der  Fragmente  bei  der  Gipsverband- 
behandlung. 

Es  ist  ferner,  wie  Gurlt  es  ganz  richtig  that,  als  Fuudamental- 
grundsatz  hinzustellen,  dass  der  Grad  des  Reizungszustandes  an  der 
Bruchstelle  einen  unzweifelhaften  Einfluss  auf  die  Menge  des  sich 
bildenden  Heilungsmaterials  hat.  Je  grösser  der  Reiz  an  der  Bruch- 
stelle ist,  um  so  ausgedehnter  ist  auch  die  Callusbildung.  Bei  einem 
starken,  durch  die  Verletzung  oder  durch  die  Fragmentstelhmg  oder 
durch  das  Verhalten  des  Patienten  selbst  bedingten  Reize  des 
Periostes,  der  Weichtheile,  der  Muskeln,  Sehnen  etc.  ist  die  Callus- 
production unter  gleicher  Behandlung  viel  reichlicher  als  bei  einem  ge- 
ringeren. 

Man  findet  zuweilen  Stalaktiten,  Knochenschalen  etc.  weit  ins  be- 
nachbarte Gewebe  hineinreichen;  dieselben  haben  in  seltenen  Fällen 
selbst  den  Zusammenhang  mit  dem  Knochencallus  verloren.  Bei  der 
Fracturheilung  mit  grosser  Dislocation  der  Fragmentspitzen  ist  ein 
fortgesetzter  Reiz  seitens  der  letzteren  auf  die  Weichtheile  zu  fürchten ; 
umgekehrt  folgt  hieraus  für  mich  wiederum,  dass  die  Methode,  welche 
die  Fragmente  am  besten  reponirt,  den  nachträglichen  Reiz  der  Gewebe 
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von  Seiten  der  dislocirten  Fragmente  am  besten  durch  Entfernung  der- 
selben aus  dem  Gebiete  der  Weichtheile  behebt,  auch  den  geringsten 
Callus  durch  die  Verminderung  der  Entzündung  in  der  Umgebung  der 
Fracturstelle  setzt. 

In  dem  Präparate,  welches  Figur  1  und  2  darstellt,  bestand  eine 
schon  relativ  grosse,  federnde  Festigkeit  und  trotzdem  war  der  Callus 
nur  ein  minimaler. 

§.  132.  Die  Umbildung  des  Callus  und  die  innige  Ver- 
schmelzung des  Callus  mit  den  alten  Knochen,  die  definitive  Fractur- 
heilung  vollzieht  sich  erst  in  der  zweiten  Periode  und  verlangt  Monate, 
selbst  Jahre. 

Der  poröse  primäre  Periostcallus  wird  fester,  compacter,  gefäss- 
ärmer  und  verwächst  mit  dem  Knochen. 

Der  alte  Knochen  wird  hingegen  in  den  äusseren  Schichten  po- 
röser und  erst  zuletzt  compacter.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  endostalen 
und  interfragmentalen  Callus.  Der  Callus  wird  nebenhergehend 
resorbirt  und  dauernd  dünner. 

Bei  der  Fractur  ohne  Dislocation  liegen  die  Verhältnisse  auch 
für  die  Umbildung  des  primären  Callus  am  günstigsten.  Der  peri- 
ostale Callus  nimmt  an  Volumen  rasch  ab,  wird  glatt,  die  an  der 
Fracturstelle  befindliche  Auftreibung  schwindet  frühzeitig  und  rasch, 
da  überhaupt  an  dieser  Stelle  wenig  Callus  vorhanden  ist.  Das  Gleiche 
gilt  von  den  neugebildeten  Geweben  in  der  Umgebung  der  Fractur- 
stelle, von  den  Narben  und  Schwarten  zwischen  den  Muskeln  und 
Nerven,  Gefässen  etc.,  indem  die  interstitiellen  bindegewebigen  Narben 
in  der  Muskelsubstanz  atrophiren  und  schwinden. 

Das  Gleiche  gilt  vom  endostalen  Calluszapfen ;  er  wird  weit- 
maschig und  es  wird  die  Continuität  der  Markhöhle  wieder  her- 
gestellt. 

Bei  starker  Dislocation  sind  die  Verhältnisse  viel  ungünstiger. 
Es  besteht  auch  hier  das  Streben  der  Natur:  a)  die  Wiederherstellung 
der  normalen  äusseren  Form  und  b)  die  Kestitution  der  vollen  Festig- 
keit, Tragfähigkeit  des  Knochens,  selbst  die  Canalisirung  des  Knochens 
wieder  herzustellen. 

Letzteres  gelingt  indes  in  den  seltensten  Fällen,  wo  die  Frag- 
mentflächen zum  mindesten  zum  Theil  mit  einander  in  Contact  stehen. 
Bei  starker  Deformität  geht  diese  Umwandlung  des  primären  über- 
schüssigen Callus    viel    langsamer   und   viel   unvollkommener   vor  sich. 

Bruns  sagt:  Es  stellt  sich  bei  der  Untersuchung  der  Präparate 
mit  grosser  Achsenknickung  heraus,  „dass  an  allen  den  Partien, 
welche  in  Folge  der  Achsenknickung  einer  stärkeren  Belastung  aus- 
gesetzt sind,  Ablagerung  und  Verdichtung  stattgefunden  hat,  während 
die  statisch  weniger  in  Anspruch  genommenen  Partien  eine  Resorption 
erfahren  haben.  Es  wird  kurz  an  den  Stellen  der  grössten  Belastung 
die  grösste  Festigkeit  bei  geringstem  Materialaufwand   erzielt." 

An  der  Seite  der  nöthigen  Mehrbelastung  an  der  äusseren  besteht 
eine  stärkere  Auflagerung  von  compacter  Knochenmasse,  und  von 
spongiöser  an  der  Innenfläche,  das  umgekehrte  Verhältniss  besteht  an 
der  entgegengesetzten  Seite;  die  Rinde  ist  verdünnt  und  an  der  Innen- 
fläche spongiös  aufgelockert. 
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An  der  offenen  Seite  des  Winkels  besteht  daher  eine  dicke,  teste 
Callnsbrücke;  die  Rindensubstanz  ist  stark  verdickt  nach  der  offenen, 
verdünnt  nach  der  geschlossenen  Seite. 

Bei  erheblicher  Dislocation  fehlt  meist  die  Markhöhlencommuni- 
cation,  bei  fehlender  Dislocation  ist  dieselbe  schon  frühe  vorhanden. 
Bei  einer  Achsenverstellung  ist  die  Markhöhle  entweder  mit  spongiösen, 
regelmässig  angeordneten  Balkenzügen  ausgefüllt,  oder  von  Stütz- 
und  Tragbalken  durchsetzt;  letztere  dienen  dazu,  die  bei  der  ver- 
änderten Knochenrichtung  geminderte  Tragfähigkeit  des  Knochens  zu 
vergrössern. 

Bei  der  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  werden  die  mit 
einander  in  Contact  stehenden  Rindenpartien  in  Spongiosa  von  dich- 
terem oder  lockerem  Gefüge  verwandelt. 

Die  Ursache  dieser  Transformation  liegt  nicht  in  dem  Streben 
der  Natur,  die  Markhöhle  wiederherzustellen,  sondern  in  der  Erhöhung 
der  Tragfähigkeit. 

Die  permanente  Extension  mindert  die  Verstellung,  die  Callus- 
hyperproduction  und  befördert  die  rasche  Resorption  und  Umformung 
des  gelieferten  Callus.  Ich  habe  daher  stets  gefunden,  dass  in  den 
seltenen  Fällen  von  Gipsverbandbehandlung,  z.  B.  bei  Deliranten  etc., 
die  Callusproduction  eine  ausserordentlich  starke  war,  und  dass 
der  Callus  rasch  abnahm  mit  der  nachher  eingeleiteten  Extensions- 
behandlunc,'. 


Abweichung  in  der  Heilung  der  Fracturen.    Splitterbruch. 

Die  Abweichung  wird  bedingt  durch  die  Art  des  Bruches  oder 
des  gebrochenen  Knochens, 

§.  133.  Splitterbruch.  Beim  Splitterbruch  ist  meist  kein  Unter- 
schied in  der  Heilung.     Dieselbe  tritt  primär  ein. 

Die  Ernährung  der  Splitter  ist  hauptsächlich  gegeben  durch  den 
Zusammenhang  des  Periostes  des  Splitters  entweder  mit  dem  Perioste 
des  Hauptfragmentes  oder  mit  dem  eigenen  Perioste  und  dem  Muskel- 
ansatze  oder  den  Weichtheilen  etc. 

Die  Splitter  heilen  daher  meistens  unter  Theilnahme  an  der 
Callusproduction  oder  bleiben  selten  unverändert  zwischen  dem  Callus 
liegen. 

Dieselben  werden  besonders  bei  ihrer  Lage  entfernt  von  der 
Fracturstelle  resorbirt. 

Kleinere  Splitter  verzögern  zuweilen  die  Heilung  und  haben  die 
Entwickelung  von  Pseudarthrosis  zur  Folge  (Thiersch). 


Heilung  der  Gelenkfracturen. 

§.  134.  Man  unterscheidet  3  Arten  von  Gelenkbrüchen,  die  in 
unmittelbarster  Nähe  des  Gelenks  gelegenen  Fracturen,  ohne  dass  eine 
Fracturlinie  ins  Gelenk  hineinreicht,  reine  intraarticuläre  und  gemischte 
intra-  und  extraarticuläre. 
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Bei  der  zweiten  Unterart  ist  entweder  durch  den  Abbruch  des 
ganzen  Gelenkkörpers,  z.  B.  des  anatomischen  Halses  des  Humerus 
oder  des  Femur  die  Continuität  des  betreflPenden  Knochens  aufge- 
hoben oder  es  ist  nur  ein  Theil  des  Gelenkkörpers,  oder  selbst  des 
Gelenkfortsatzes  abgebrochen,  z.  B.  bei  der  isolirten  Fractur  der  Emi- 
nentia  capitata,  oder  sogar  auch  nur  der  Rand  einer  Gelenkfläche 
abgesprengt,  z.  B.  der  vordere  Rand   der  Fossa  glen.  scapulae  etc. 

Die  Fracturlinie  liegt  zum  Theile  intra-,  zum  Theile  extra- 
capsulär. 

Hierher  gehören  die  Brüche  in  der  Gegend  der  Kapselansätze, 
wo  die  Bruchspalte  auf  der  einen  Seite  ins  Gelenk,  auf  der  anderen 
die  Gelenkkapsel  durchwandernd  in  die  äusseren  Weichtheile  mündet. 
Hierher  gehören  die  Brüche  der  Knochen,  welche  auf  der  einen  Seite 
mit  Gelenkknorpel  versehen,  das  Gelenk  mitbilden,  auf  der  andern 
mit  Periost  überzogen  unter  den  Weichtheilen  liegen,  z.  B.  das  Ole- 
cranon,  die  Patella,  die  Malleolen;  ferner  die  Schrägbrüche  der  Ge- 
lenkenden, wodurch  leicht  das  eine  Ende  des  Schrägbruches  intra- 
capsulär,  das  andere  extracapsulär  liegt,  z.  B.  bei  nahezu  oder  voll- 
ständig queren  Fracturen  der  Gelenkenden,  z.  B.  des  oberen  Humerus- 
und  Femurendes,  oder  bei  stark  abfallenden  Schrägbrüchen,  z.  B.  des 
Process.  cubitalis  oder  bei  Combinationen  von  Quer-  und  Schrägbrüchen 
mit  Längsbruch,  z,  B.  des  Process.  cubitalis  und  des  unteren  Femur- 
endes (T-Fractur). 

Hierher  gehören  auch  die  Comminutivfracturen  des  Process.  cub. 
humeri,  ferner  die  Einkeilungsfractur  des  Kopffragmentes  des  Humerus, 
resp.  des  Femur  ins  Diaphysenfragment,  ferner  die  Längsfissuren  in 
Begleitung  eines  Spiral-,  resp.  Schiefbruches  etc. 

§.  135.  Specielle  Folgen  der  Gelenkfractur.  Vorab  be- 
steht bei  den  Gelenkfracturen  ein  Hämarthros,  welcher  bei  einer  reinen 
Gelenkfractur  auf  das  Gelenk  und  die  damit  communicirenden  Schleim- 
beutel beschränkt  bleibt,  bei  der  extracapsulären,  resp.  der  gemischten 
Form  jedoch  auf  die  Nachbargewebe  übergreift. 

Der  Hämarthros  wird  erkannt  an  der  bestehenden  fluctuirenden, 
und  schmerzhaften  Ausdehnung  der  ganzen  Gelenkkapsel  mit  Flüssig- 
keit, an  der  Functionsstörung,  an  der  fehlerhaften  Gelenkstellung, 
z.  B.  Flexionsstellung  des  Ellenbogens  und  Kniegelenks.  Die  Flnc- 
tuation  zeigt  sich  an  den  verschiedenen  Gelenken  an  bestimmten  be- 
kannten Stellen,  z.  B.  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  für  das  Ellen- 
bogengelenk, oder  der  Extensorensehnen  für  das  Handgelenk  etc. 

In  Folge  des  Hämarthros  entsteht  oft  eine  chronische  Gelenk- 
entzündung mit  einem  serösen  Ergüsse  und  einer  bedeutenden  Aus- 
dehnung und  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel,  oder  eine  chronische 
trockene  Synovitis  mit  Verödung  des  Gelenkinneren,  Ankylosis,  oder 
an  dritter  Stelle,  indes  sehr  selten  und  zwar  bei  Comminutivfracturen 
der  Gelenkenden,  eine  eitrige  Gelenkentzündung. 

Die  Eiterung  ist  hier  zuweilen  Folge  der  schlechten  Ernährung, 
resp.  der  Anwesenheit  der  vollständig  aus  dem  Zusammenhange  mit 
der  Kapsel,  dem  Perioste  herausgehobenen  Splitter.  Die  Ansammlung 
des  Blutes  hemmt  ferner  die  Verheilung  der  Fractur  durch  mechani- 
sches Auseinanderdrängen  der  Fragmente  (Patella). 
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Als  seltene  Folge  des  Häruarthros  ist  noch  der  vollständige  Unter- 
gang der  Secretionsfähigkeit  der  Synovialis  und  die  fibröse  Ankylosis, 
sowie  die  Entstehung  einer  Gelenkmaus  zu  erwähnen. 

§.  136.  Ausbleiben  der  Consolidation.  Es  bleibt  besonders 
Lei  ganz,  reinen  intraarticulären  Fracturen,  z.  B.  des  Humerus-  und 
Femurkopfes  oft  eine  Pseudarthrosis  zurück,  meist  verwachsen  die 
Bruchflächen  fibrös,   oder  heilen  getrennt,  und  glätten  sich  ab. 

Die  knöcherne  Verheilung  tritt  meist  und  zwar  unter  Callushyper- 
production  nur  im  periostalen  oder  capsulären  Theile  ein  und  bleibt 
im  Knorpelgebiete  ganz  aus,  oder  der  Callus  wird  daselbst  weit  spär- 
licher producirt;  zuweilen  entsteht  auch  ein  Brückencallus,  für  den 
Fall  zwei  Brüche  in  verschiedenen  Knochen  bestehen. 

Die  Knochen  verheilung,  überhaupt  jede  Verbindung  bleibt  be- 
sonders leicht  bei  der  Umkehrungsluxation,  oder  bei  reinen  intracapsu- 
lären,  completen  Fracturen  aus.  Hier  entsteht  sogar  oft  Necrosis  des 
einen  Gelenktheiles,  z.  B.  bei  intracapsulärer  Fractur  des  Humerus- 
und  Femurkopfes,  oder  es  wird  das  Kopfragment  resorbirt,  oder  es 
entsteht  ein  künstliches  Gelenk  oder  eine  fibröse,  selbst  eine  knöcherne 
Verbindung  (selten). 

Die  knöcherne  Heilung  tritt  entweder  mit  oder  ohne  Dislocation 
ein,  in  ersterem  Falle  schliesst  sich  der  correspondirende  Gelenktheil 
der   Dislocation  an  und  folgt  dem  dislocirten  Fragment. 

So  steigt  z.  B.  der  abgebrochene  Condylus  intern,  oft  nach  innen 
und  oben,  und  es  folgt  die  Ulna  dem  Fragmente. 

Der  Radius  folgt  meist  der  Ulna  und  der  Vorderarm  steht  in 
ulnarer  Adduction. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Condylen  des  Femur. 

Hierbei  entwi(;kelt  sich  Genu  varum  oder  valgum,  wenn  der 
Condylus  nach  oben  weicht.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  aus  dieser 
lucongruenz  der  Gelenktheile  eine  bedeutende  Functionsstorung  ent- 
sieht. In  Folge  der  NichtVereinigung  der  Fragmente  entsteht  auch 
oft  ein  Schlottergelenk,  wodurch  die  zur  Function  nöthige  Festigkeit 
des  Gelenks  verloren  geht. 

Lose  Fragmente  formen  sich  oft,  besonders  wenn  sie  klein  sind, 
in  freie  Gelenkkörper  um. 

§.  137.  Ursachen  der  mangelnden  Consolidation,  Die 
mangelnde  Consolidation  (die  Pseudarthrosis)  ist  theils  Folge  der  me- 
chanischen Auseinandertreibung  der  Fragmente  durch  Synovia  (H  uet  er), 
Blut,  Exsudat,  Kapseltheile,  Knochen,  bei  der  T-Fractur,  theils  der 
Retraction  der  sich  an  das  Fragment  ansetzenden  Muskeln,  theils  der 
abnormen  Beweglichkeit  der  Fragmente  und  der  aus  der  Kleinheit  des 
Fragmentes  resultirenden  Schwierigkeit  der  ordentlichen  Coaptation  der 
Fragmente. 

Letztere  ist  auch  Folge  theils  der  ausgiebigen  Bewegung  der 
Bruchflächen  bei  der  Ausführung  auch  nur  einer  minimalen  Bewegung 
des  entgegengesetzten  Gelenkendes  der  Diaphyse. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  also  der  mangelnde  Bruchflächen- 
contact  als  Ursache  anzusprechen. 

Die  Pseudarthrosis  ist  ferner  zuweilen  Folge  der  schlechten  Er- 
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nährung  des  Fragmentes  durch  die  Aufhebung  des  Zusammenhanges 
mit  dem  Perioste  oder  des  Fehlens  des  osteoplastischen  Periostes,  da 
der  Knorpel  allein  keinen  Callus  liefert. 

§.  138.  Die  Ankylosis  ist  eine  häufige  Nachkrankheit  der  Gre- 
lenkfractur  und  nach  meiner  Ueberzeugung  meist  Folge  a)  der  mangel- 
haften Behandlung  durch  dauernde  Ruhigstellung  im  Gipsverbande  und  der 
consequenten  mangelnden  Dehnung  der  elastischen  Gewebe,  des  zu  hohen 
intercartilaginealen  Druckes,  des  mangelnden  Wechsels  des  Gelenk- 
flächencontactes  resp.  der  fibrösen  Verwachsung  der  Gelenktheile  unter 
einander,  b)  der  Synovitis  und  Parasynovitis  mit  ihren  Cousequenzen, 
c)  der  mangelhaften  Resorption  des  Blutes  mit  ihren  besprochenen 
Consequenzen,  d)  der  intracapsulären  Callushyperproduction,  Callus- 
brücken,  e)  der  bestehenden  deformen  Heilung  der  Fragmente  in 
Winkelstellung  etc.  und  consequenten  Incongruenz  der  Gelenkflächen, 
resp.  mechanischen  Behinderung  der  Gelenkbewegung. 

§.  139.  Schlottergelen  k.  Es  entsteht  auch  im  Gegensatze 
zur  Ankylosis  zuweilen  ein  Schlottergelenk.  Dasselbe  ist  dann  ent- 
weder Folge  des  Hydrops  und  der  Erschlaffung  der  Gelenkbänder, 
oder  der  fibrösen  Vereinigung  der  Fragmente. 

§.  140.  Deviation  des  peripheren  Gelenkabschnittes. 
In  Folge  der  deformen  Fracturheilung,  z.  B.  Verschiebung  der  einen 
seitlichen  Gelenkhälfte,  entsteht  oft  eine  correspondirende  Deviation 
des  peripheren  Gelenkabschnittes. 

Hierbei  kann  der  Condylus  entweder  knöchern  oder  fibrös  mit 
dem  Humerus  resp.  Femur  vereinigt  sein. 

§.  141.  Als  Folge  der  Absprengung  von  kleineren  Fragmenten 
entsteht  auch  zuweilen  die  Gelenkmaus.  Bruns  führt  10  Fälle  dieser 
Art  an.     Dieselbe  kann  auch  die  Folge  des  Hämarthros  sein. 

§.142.  Arthritis  deformans.  Im  Gefolge  von  Gelenkfracturen 
entwickelt  sich  besonders  am  Ellenbogengelenke  gerade  so  wie  bei 
der  Ogston'schen  Operation  zuweilen  im  Laufe  der  Jahre  eine  Arthritis 
deformans  (v.  Volkmann). 

§.  143.  Fungöse  Gelenkentzündung  entsteht  zuweilen  im 
Gefolge  einer  traumatischen  Synovitis  und  Parasynovitis. 


Die  Heilung  der  Brüche  paralleler  Knochen. 

§.  144.  Parallel  neben  einander  liegende  Knochen  verwachsen  oft 
mit  einander.  An  den  Unterschenkelknochen  entsteht  die  Synostosis 
gerne  durch  starke  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente,  an  den 
Vorderarmknochen  durch  winklige  Verstellung  der  Fragmente,  und  ist 
hier  sehr  störend,  weil  das  Rotationsvermögen  des  Vorderarmes  ver- 
loren geht. 

Die  Synostosis   entsteht  meist  nur  dann ,    wenn  die  Fractur   der 
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beiden  Vorderarmknochen  in  gleicher  Höhe  liegt,  kann  sich  indes  auch 
selbst  nach  der  Fractur  eines  einzigen  Knochens  einstellen  und  zwar 
besonders  der  Ulna. 

Für  gewöhnlich  verheilen  jedoch  je  zwei  Fragmente  eines  jeden 
Knochens  für  sich  durch  selbstständigen  Callus,  da  die  Knochen  oft 
in  verschiedenem  Niveau  brechen,  und  trotzdem  leidet  die  Rotation 
des  Armes  oft  bedeutend,  indem  dieselbe  nicht  von  der  Entwickelung 
der  Sjnostosis,  sondern  von  der  Verkürzung  des  Lig.  interosseum  ab- 
hängig ist. 

Es  findet  die  Rotationsbehinderung  am  zweckmässigsten  hier  eine 
Besprechung.     Dieselbe    entsteht  durch  die  verschiedensten  Ursachen. 

§.  145.  Ursache  der  Rotationsbehinderung  des  Vorder- 
armes: a)  durch  die  Verengerung  des  Knochenzwischenraumes,  welche 
entweder  die  Folge  einer  Callushjperproduction  oder  b)  der  zu  grossen 
Annäherung  der  Fragmente  an  einander  bedingt  ist;  letztere  ist  Folge 
der  perversen  Stellung  der  Fragmente.  Die  Annäherung  der  Knochen 
an  einander  hemmt  die  Supination  nur  durch  die  gleichzeitige  Ver- 
kürzung, resp.  Behinderung  der  Entfaltung  des  Lig.  inteross.  Die 
Verstellung  der  Fragmente  nach  der  Vola  oder  dem  Dorsum  hat  den 
gleichen  Effect. 

Der  Radius  kann  daher  nicht  den  nöthigen  Bogen  beschreiben, 
um  die  complete  Supination  zu  gestatten. 

Das  zweite  Haupthinderniss  ist  die  Verkürzung  des  Lig.  inter- 
osseum allein,  unabhängig  von  einer  Dislocation  des  Knochenfrag- 
mentes. 

Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  der  Vorderarmknochen  lange  Zeit 
in  Pronationsstellung  stand,  wodurch  in  Folge  der  physiologischen 
Elasticität  eine  starke  Verkürzung  des  Ligamentes  entsteht.  Dieselbe 
ist  um  so  grösser,  je  länger  die  Dauer  der  Fracturheilung  ist. 

Die  Elasticität  geht  noch  mehr  verloren  durch  das  Uebergreifen 
der  Entzündung  an  der  Fracturstelle  auf  das  Gewebe  des  Ligamentes 
oder  durch  Narbenbildungeu  im  Ligamente  nach  Verletzungen  des- 
selben. 

Das  dritte  Haupthinderniss  der  Rotation  ist  nach  B.  Schmidt 
dadurch  gegeben,  dass,  wie  es  mit  Vorliebe  bei  Fracturen  im  oberen 
Drittel  des  Radius  eintritt,  die  Verheilung  der  Fractur  mit  der  Stel- 
lung des  oberen  Fragmentes  des  Radius  in  einer  supinirten  und  des 
unteren  in  einer  pronirten  Stellung  erfolgt,  resp.  umgekehrt. 

Viertens  ist  die  Synostosis  der  Fragmente  zu  erwähnen:  entweder 
verwachsen  die  zwei  oberen,  oder  die  zwei  unteren  quer  mit  ein- 
ander, oder  sie  verwachsen  alle  vier  unter  einander  oder  es  verwachsen 
die  zugehörigen  Fragmente  des  einen  Knochens  regelrecht  unter 
einander,  während  ein  jedes  Fragment  des  anderen  nur  mit  den 
entsprechenden  oberen  oder  unteren  des  ersten  Knochens  in  Verbin- 
dung tritt. 

Es  kann  auch  sogar  eine  entzündliche  Synostosis  bei  der  Fractur 
eines  einzigen  Parallelknochens  eintreten,  indem  an  dem  benachbarten, 
nicht  gebrochenen,  durch  das  Trauma  gereizten  Knochen  eine-  Ostitis 
entsteht,  welche  zur  Verwachsung  des  Callus  mit  der  ostitischen 
Stelle  führt. 
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An    letzter    Stelle    kann    auch    eine    Pseudarthrosis   zwischen  den 
beiden  regelrecht  verheilten  Knochen  entstehen. 


Die  Heilung  der  Knorpelbrüche. 

§.  146.  Es  gibt  zwei  Arten  von  Knorpelfractur :  a)  des  ossi- 
ficirenden,  mit  Perichondrium  versehenen  Knorpels,  b)  des  Gelenk- 
knorpels. 

§.  147.  Der  ossificirende  Knorpel  verheilt  in  der  gleichen  Weise 
wie  der  Knochen. 

'  Die  Bruchflächen  zeigen  fast  gar  keinen  Antheil  an  der  Heilung 
des  Knorpels.  Vom  Perichondrium  wird  ein  poröser  Callus  geliefert^ 
welcher  verknöchert  und  sich  zwischen  die  Fragmente  vorschiebt,  oder 
die  beiden  Fragmentenden  kapselartig  umgiebt, 

§.  148.  Heilung  der  Gelenkknorpel.  Die  Gelenkknorpel- 
fractur  ist  meist  von  einer  Knochenfractur  begleitet;  die  isolirte  Tren- 
nung des  weit  elastischeren ,  widerstandsfähigeren  Gelenkknorpels  ist 
äusserst  selten. 

Es  kann  jedoch  auch  in  höchst  seltenen  Ausnahmefällen  der 
Knorpel  sogar  allein  und  in  toto  abgelöst  sein,  z.  B.  vom  Talus,  Imal 
am  unteren  Ende  der  TJlna,  des  Eadius  Imal,  der  Tibia  3mal. 

Bei  totaler  Abreissung  des  Knorpels  heilt  der  abgelöste  Knorpel 
nie  an,  sondern  es  vernarbt  die  Gelenkwundfläche  tür  sich,  während 
der  abgelöste  Knorpel  mit  der  Kapsel  verwächst,  oder  als  freier  Körper 
im  Gelenke  bleibt. 

Bei  einer  spaltförmigen  Trennung  wird  die  Lücke  mit  Binde- 
gewebe, indes  nicht  bis  zum  Niveau  des  Knorpels  ausgefüllt,  oder 
es  bleibt  meist  die  ganze  Spalte  klaffend. 


Heilung  der  complicirten  Fractnren. 

§.  149.  Dieselbe  ist  die  gleiche  wie  bei  den  subcutanen  Frac- 
turen bezüglich  der  feineren  Vorgänge  der  Callusbildung.  Es  be- 
stehen indes  sowohl  in  den  äusseren  Erscheinungen  der  subcutanen 
Fractur  gegenüber  als  auch  in  dem  Verlaufe  der  einzelnen  Fälle  die 
mannigfachsten  Verschiedenheiten. 

Der  Verlauf  schliesst  sich  bei  Durchstechungsfractur  wie  bei 
der  Schussfractur  demjenigen  bei  der  subcutanen  Fractur  am  nächsten 
an:  bei  derselben  tritt  oft  die  Heilung  unter  dem  Schorfe  ohne  die 
geringste  Eiterung  ein  (Heilung  per  primam). 

Bei  grosser  Weiohtheilverletzung  und  correcter  Anwendung  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  tritt  oft  die  Heilung  unter  dem  feuchten 
Schorfe  ein. 

Die  Weichtheilwundränder  verkleben  über  der  Bruchspalte  mit 
einander  und  schliessen  dieselben  von  der  Aussenwelt  ab ;  die  Blut- 
gerinnsel organisiren  sich;  bei  begrenzter  Weichtheilverletzung  fehlt 
jede  Eiterung. 


Die  Necrosis  der  Splitter.  73 

Bei  einer  regelrechten  aseptischen  Heilung  der  Fractur  besteht 
nur  eine  stärkere  Anschwellung  und  Infiltration  des  Periostes  und  der 
angrenzenden  Weichtheile ;  letztere  bilden,  mit  dem  Perioste  in  Zu- 
sammenhang stehend,  eine  entzündliche  Kapsel,  welche  nur  dem  Bruch 
gegenüber  eine  bis  zu  letzterem  führende  Spalte  zeigt. 

Bei  starker  Verletzung  und  besonders  bei  stärkerer  Quetschung 
der  Weichtheile  sind  die  Wundränder  in  der  Ernährung  gefährdet; 
die  Wundränder  sind  zerquetscht,  ernährungsunfähig.  Unterhalb  der 
Fascien,  dem  Perioste  etc.  ist  massenhaft  Blut  angesammelt,  die  Haut 
und  Muskulatur  ist  in  grosser  Ausdehnung  abgedreht,  zerquetscht  etc. 

Hier  entsteht  bei  aseptischem  Verlauf  eine  im  Allgemeinen  un- 
gefährliche begrenzte  Necrosis  der  durch  die  Verletzung  selbst  er- 
nährungsunfähig gewordenen  Wundränder  der  Weichtheile,  welche  je- 
doch bei  dem  geringsten  Fehler  gegen  die  Antisepsis  zu  den  grössten 
und  mannigfachsten  Gefahren  führen. 

Als  Folgen    der    complicirten  Fractur  sind  folgende  anzuführen: 

§.  150.  Necrosis  der  Brucheuden.  Dieselbe  tritt  bei 
schweren  Fällen  relativ  oft  ein  und  ist  bedingt,  entweder  durch  die 
Periostablösung  oder  traumatische  Zerstörung  des  Periostes  oder 
durch  die  Zertrümmerung  des  Knochens  selbst  sowohl  wie  des  Knochen- 
marks. Das  Knochenmark  und  das  Periost  wird  meist  jedoch  in  Folge 
von  Sepsis,  von  Verjauchung  etc.  zerstört. 

Ich  schuldige  hierbei  noch  ganz  besonders  den  interfragmentalen 
Druck  an^  welcher  durch  die  elastische  Retraction  aller  Gewebe,  noch 
mehr  durch  die  entzündliche  Infiltration  der  letzteren  entsteht.  Durch 
den  zu  innigen  Contact  der  Knochenwundflächen  entsteht  eine  Druck- 
necrosis,  Retention  des  Secretes  und  Sepsis. 

§.  151.  Necrosis  der  Splitter.  Die  abgelösten  Splitter 
können  zweifellos  zuweilen  wieder  verheilen,  wofern  sie  mit  dem  Peri- 
ost und  den  Weichtheilen  noch  in  Verbindung  stehen. 

Die  Berichte  über  die  Anheilung  von  gänzlich  ausser  Contact 
mit  dem  Knochen,  dem  Perioste,  Knochenmark  gesetzten  Knochen- 
splittern beziehen  sich  wohl  auf  solche  Fälle,  wo  der  Zusammenhang 
zumal  mit  dem  Knochenmarke,  den  Muskeln  etc.  übersehen  wird.  Das 
Periost,  die  sehnigen  Muskelansätze  sind  selten  complet  zerrissen. 

Man  beachte  nur  bei  complicirten  Fracturen,  wie  selten  ein  Knochen- 
splitter jeden  Zusammenhang  mit  den  Weichtheilen  verloren  hat. 
Mir  ist  die  Anheilung  eines  complet  heraus  gehobenen  Splitters  nie 
gelungen. 

Es  soll  hiermit  die  Möglichkeit  der  Anheilung  der  vollständig 
ausgelösten  Splitter  nicht  geleugnet  werden ,  indes  ist  sie  jedenfalls 
äusserst  selten;  immerhin  ist  es  auch  in  solchen  Fällen  noch  möglich, 
dass  die  Splitter  eingekapselt  werden.  Die  Necrosis  der  Splitter  ist 
meist  Folge  der  Sepsis  und  des  Unterganges  des  Periostes. 

Von  den  primären  Splittern  sind  wohl  zu  unterscheiden  die  nach- 
träglich necrotisch  gewordenen  Splitter;  die  letzteren  haben  ein  seitlich  an- 
gefressenes Aeussere  und  ebenfalls  besonders  an  der  Seite,  welche  der 
Continuität  entspricht,  einen  zernagten,  schief  abfallenden,  mit  Spitzen 
versehenen  Rand,  während  der  entgegengesetzte  Bruchrand  meist  glatt 
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und  scharf  ist  und  sich  hierdurch  allein  schon  als  Bruchiiächenrand 
documentirt.  Die  Aussenfläche  des  primären  Splitters  ist  glatt,  die 
Ränder  sind  nach  allen  Seiten  scharf;  derselbe  wird  allerdings  auch 
beim  längeren  Verweilen  in  der  Wunde  rauh.  Diese  angefressenen,  wie 
necrotischen  Splitter  unterhalten  die  Eiterung,  hemmen  den  Secret- 
abfluss,  begünstigen  die  Verjauchung,  rufen  leicht  eine  septische  Osteo- 
myelitis, eine  septische  Phlegmone,  acute  und  chronische  Sepsis  ins 
Leben,  oder  verzögern  zum  mindesten  gewaltig  die  Heilung. 

Zuweilen  stossen  sich  auch  Splitter  von  der  Seitenfläche  der 
Fragmentenden  ab,  so  dass  das  untere  Ende  nicht  bis  zur  Bruchfläche 
reicht,  und  demnach  die  ganze  Umrandung  der  Sphtter  rauh  ist. 

Die  Entstehung  der  primären  und  secundären  Splitter  ist  nach 
meiner  Ueberzeugung  nicht  oft  Folge  des  zu  starken  interfragmentalen 
Druckes  als  Folge  der  elastischen  Retraction  der  Gewebe, 

§.152.  Pseudarthrosis  ist  oft  Folge  der  complicirten  Fractur  und 
zwar  entweder  durch  den  primären  Knochendefect,  oder  durch  Necrosis 
der  Bruchenden  oder  Exfoliation  der  Splitter,  oder  durch  den  Untergang 
des  Periostes.  Die  Entwickelung  der  Sepsis  wird  nach  meiner  Ueber- 
zeugung sehr  gefördert  durch  den  vermehrten  traumatischen  Reiz  sei- 
tens der  schlecht  reponirten  Fragmente  auf  das  Periost,  die  Weich- 
theile  etc. 

Nach  der  complicirten  Fractur  beobachtet  man  ferner  oft  Defor- 
mität, Ankylosis,   Callushvperproduction,  entzündliches   Oedem  etc. 

Die  permanente  Extension  wirkt  förderlich  gegen  alle  diese  Even- 
tualitäten ,  welche  ich  heute  nach  complicirten  Fracturen  kaum  mehr 
kenne. 

Der  klinische  Verlauf  der  Fractur. 

§.  153.  Der  klinische  Verlauf  des  subcutanen  Knochen- 
bruches. Es  entwickelt  sich  in  den  ersten  Tagen  ein  entzündliches 
diffuses  Oedem,  welches  in  Verbindung  mit  dem  ausgetretenen  Blute 
eine  10 — 14  Tage  dauernde  Anschwellung  zur  Folge  hat.  Das  aus- 
getretene Blut  dringt  bis  in  das  subcutane  Bindegewebe;  um  das  be- 
kannte Farbenspiel  durchzumachen. 

Nach  dem  Schwinden  der  diffusen  WeichtheilanschwelluDg  bleibt 
eine  den  Knochen  anliegende,  harte  Anschwellung  des  Callus  zurück, 
welche  erst  im  Lauf  von  mehreren  Monaten  allmählig  schwindet, 
ohne  überhaupt  eine  Verdickung  zurückzulassen,  wofern  keine  Defor- 
mität besteht,  resp.  die  Fragmente  ordentlich  reponirt  waren. 

§.  154.  Bei  starker  Splitterung  oder  Dislocation  und  intensiverer 
Weichtheilverletzung  ist  die  anfängliche  Anschwellung  sehr  stark  und 
die  Ansammlung  von  Blut,  welches  oft  in  flüssiger  Form  angesammelt 
ist,  weit  grösser;  hierzu  gesellt  sich  eine  stärkere,  ausgedehntere,  ent- 
zündliche, oft  heftig  schmerzende  Anschwellung,  welche  sich  über  den 
betreffenden  Gliedabschnitt  erstreckt. 

Die  Haut  ist  daselbst  oft  glänzend,  gespannt,  geröthet. 

Die  Anschwellung  nimmt  allmählig  ab  unter  Zurücklassung  eines 
weit  stärkeren  Callus  mit  oder  ohne  Deformität. 
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§.  155.  Secundäre  Complication.  Zuweilen  entsteht  secundür 
Gangrän  der  Haut,  eine  secundäre  complicirte  Fractur. 

Die  Gangrän  ist  Folge  entweder  der  primären  Quetschung  und 
der  starken  traumatischen  Anschwellung,  eines  zu  fest  angelegten  Ver- 
bandes, des  Andrängens  des  Fragmentes  gegen  die  Haut,  des  andauern- 
den Reizes  der  Weichtheile  seitens  der  Fragmente,  sei  es  durch  clouische 
Muskelkrämpte  oder  durch  unvernünftige  Bewegungen  des  Gliedes,  sei 
es   durch  schlechte  Reposition  derselben  etc. 

Zuweilen  entsteht  auch  unter  der  Haut  eine  Eiterung,  welche 
zur   Perforation  nach  aussen  führt. 

§.  156.  Die  Fracturheilung  ist  oft  in  Folge  der  Resorption  des 
Blutes  und  des  molecularen  Zerfalles  der  zertrümmerten  Weichtheile 
und  der  Fermententwickelung  aus  dem  Fibrin  von  einem  aseptischen 
Fieber  begleitet,  welches  der  Ausdehnung  der  Weichtheilverletzung 
und  des  Blutextravasates  entspricht.  Das  subjective  Befinden  des 
Kranken  ist  ein  gutes. 

Der  Urin  zeigt  auch  zuweilen  bedeutende  Veränderungen.  Der- 
selbe enthält  oft  Fett  in  Form  von  Fetttröpfcheu  oder  einer  Emulsion 
(Fettembolie),  zuweilen  Eiweiss  und  Cylinder. 

Nach  Skriba    fehlte    der  Fettgehalt   unter   24  Fällen   nur  2mal. 

Es  kommen  Eiweiss  und  Cylinder  im  Urin  vor  (unter  19  Fällen 
kam  nach  Riedel  8 mal  Eiweiss,  15 mal  Cylinder  vor);  das  Eiweiss 
tritt  am  reichlichsten  in  den  ersten  2  Tagen  im  Harne  auf  und  dauert 
4 — 6  Tage  an. 

§.  157.  Klinischer  Verlauf  bei  complicirten  Fracturen. 
Der  klinische  Verlauf  ist  bei  der  Heilung  unter  dem  Schorfe  oft 
ziemlich   der  gleiche  wie  bei  der  subcutanen  Fractur. 

Im  Uebrigen  wechselt  derselbe  sehr,  je  nach  der  vollkommenen 
Durchführung  des  antiseptischen  Verbandes  und  besonders  nach  der 
Ausdehnung  der  Weichtheil-  und  Knochenverletzung. 

Bei  der  Durchstechungs-  und  Schussfractur  weicht  der  klinische 
Verlauf  unter  der  Anwendung  der  antiseptischen  Behandlung  oft  wenig 
von  der  subcutanen  Fractur  ab.  Bei  der  ausgedehnten  Weichtheil- 
verletzung ist  es  indes  zur  Erzielung  eines  aseptischen  Wundver- 
iaufs  nöthig,  die  durch  die  Verletzung  selbst  vom  Leben  abgeschnittenen 
Gewebe,  die  Wundränder  der  Haut  etc.  zu    entfernen. 

Bei  mangelhafter  Antisepsis  entwickelt  sich  oft  rasch  eine  mehr 
minder  grosse  und  schmerzhafte  diffuse  Anschwellung  in  der  Umgebung 
der  Wunde  und  der  Fractur;  aus  der  Wuudhöhle  entleert  sich  ein 
mit  Blut  untermischtes,  anfänglich  dünnflüssiges,  nachher  jauchiges 
Secret. 

Dasselbe  ist  in  allen  Bindegewebsmaschenräumen  angesammelt, 
unterhalb  der  Haut,  der  Fascien,  des  Periostes,  unter  und  zwischen 
den  Muskeln,  zwischen  den  Fragmenten ,  entlan^?  der  Gefässe  und 
Nerven  etc.,  überall,  wo  sich  primär  das  Blut  befindet. 

Diese  Gefahr  ist  um  so  grösser,  je  quetschender  die  Gewalt  ein- 
wirkte und  je  mehr  dieselbe  die  Gewebstheile  contundirte,  je  später 
die  antiaeptische  Behandlung  eingriff,  je  schlechter  die  Fragmente  re- 
ponirt  waren  etc. 
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In  andern  Fällen  steigert  sich  die  Anschwellung  zur  Phlegmone, 
die  Geschwulst   ist  weiter  ausgedehnt,    das    Secret    ist   reichlicher  etc. 

Zuweilen  entsteht  auch  bei  einem  noch  maligneren  Verlaufe 
das  acut  purulente  Oedem  Pirogoffs;  am  zweiten  bis  dritten  Tage 
schon  ist  die  Umgebung  der  Wunde  stark  infiltrirt,  hoch-,  selbst  dunkel- 
roth;  das  ganze  Glied  ist  ödematös  angeschwollen  und  von  missfarbigen 
Venen  durchzogen.  Die  Haut  ist  hierbei  oft  von  dem  jauchig  blutigen 
Secrete  imd  der  septischen  Zersetzung  des  Blutes  weit  hinauf  gelblich 
verfärbt. 

Die  entsprechenden  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  sind  meist 
geschwollen  und  schmerzhaft. 

Das  auf  Druck  sich  entleerende  Secret  ist  sehr  übelriechend, 
enthält  Luftblasen,  die  Wundränder  sind  hierbei  oft  necrotisch,  die 
Wunde  ist  von  gangränös  zerfallenem   Gewebe  bedeckt. 

In  leichten  Fällen  gelingt  es  hier  meist,  in  schweren  zuweilen, 
durch  energisches  Eingreifen,  Aufdecken  der  Wunde  und  aller  Taschen, 
Abtragen  der  abgestossenen  Bindegewebsschichten ,  der  Wundränder, 
der  necrotischen  Muskulatur,  der  Fascien,  des  necrotischen  Periostes, 
der  todten  Knochensplitter  und  durch  Entfernung  der  Jauche,  durch 
Ausstopfen  der  W^undhöhle  mit  Jodoformgaze  etc.  noch  einen 
Stillstand  des  Processes  zu  erzielen. 

Die  Extensionsbehandlung  ist  ganz  besonders  geeignet,  wie  wir 
noch  sehen  werden,  den  günstigen  Wundverlauf  sehr  zu  fördern. 


Prognosis  der  Fracturlieilung. 

§.  158.  Die  Interposition  von  Sehnen,  Muskeln,  von  Fremd- 
körpern, die  Querstellung  von  ganz  losgelösten  Splittern,  die  Entfer- 
nung der  Bruchfläche    von  einander  hemmt  die  Fracturheilung  sehr. 

Die  Heilungsdauer  hängt  besonders  von  dem  Alter,  der  Gesund- 
heit des  Individuums  ab. 

Im  kindlichen  Alter,  bei  kräftigen  Kindern  heilt  die  Fractur  viel 
rascher  wegen  der  grösseren  Vitalität  und  Productionsfähigkeit  des 
Periostes  etc. 

Das  Bestehen  einer  Allgemeinerkrankung:  Syphilis,  Rachitis,  all- 
gemeine Schwäche,  acute  Erkrankungen,  Typhus  etc.,  selbst  Schwanger- 
schaft stören   den  Heilungsverlauf  im   Allgemeinen  wenig. 

Die  Heilungsdauer  hängt  auch  ganz  besonders  von  der  Behand- 
lungsmethode ab  und  spreche  ich  speciell  der  Extensionsbehandlung 
einen  grossen  Einfluss  auf  die  Abkürzung  der  Heilungsdauer,  wie  auf 
Vermeidung  der  Deformität  und  auf  die  Erhaltung  der  normalen 
Functionsfähigkeit  etc.  zu,  wie  wir  dies  nachher  noch  beim  Vergleiche 
der  Behandlungsmethoden  begründen  werden. 

Die  Prognosis  bezüglich  der  Function  und  der  Zeitdauer  wird  auch 
wesentlich  vom  Sitze  der  Fractur  bestimmt.  Die  langen  Diaphysen 
geben  wegen  ihrer  grossen  Neigung  zur  Dislocation  eine  ungün- 
stigere Prognosis  als  die  glatten  Knochen  oder  Epiphysen,  ferner 
hängt  letzter  von  der  Dicke  des  Knochens  ab,  weil  der  dicke  Knochen 
zur  Fracturirung  eine  grössere  Gewalteinwirkung  erheischt  als  der 
dünne,  und  dementsprechend  grössere  Dislocation  entsteht. 
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Die  Diaphysen  geben  umgekehrt  wieder  eine  günstigere  Prognosis 
bezüglich  der  Function  und  Heilungsdauer  als  die  Epiphjsenfracturen, 
weil  bei  letzteren  die  Consolidation  ausbleibt  und  besonders  leicht  die 
Bewegung  des  Gelenkes  leidet  durch  die  Entstehung  von  Ankylosis, 
von  zurückbleibender  Deformität,  von  Callushyperproduction ,  selbst 
Callusbrücken,  oder  durch  die  Entstehung  einer  Gelenkentzündung, 
eines  Tumor  albus,  eines  Hydarthros,  einer  Arthritis  deformans,  einer 
granulösen  Synovitis  oder  Parasynovitis ,  am  häufigsten  leidet  indes 
die  Function  des  Gliedes  durch  die  Entstehung  einer  Inactivitäts- 
ankylosis  als  Folge   der  elastischen  Retraction  aller  Gewebe. 

Die  Fractur  mehrerer  Knochen,  besonders  am  Vorderarm,  ist 
prognostisch  ungünstiger  wegen  der  Entstehung  einer  Synostosis  oder 
der  winkligen  Verbiegung  der  Knochen  oder  des  zu  voluminösen  Callus 
(oder  der  elastischen  Retraction  des  Lig,  interosseum.) 

Durch  alle  diese  Eventualitäten  leidet  die  Rotation  des  Armes 
ganz  bedeutend. 

Die  Prognosis  bezüglich  der  Heilung  ist  ungünstiger  bei  dicken 
Extremitätentheilen,  z.  B.  dem  Oberschenkel,  als  bei  dünnen,  von  wenig 
Muskel  umgebenen  Abschnitten.  Die  Repositionshindernisse  sind  im 
ersteren  durch  die  Dicke  der  elastischen  Gewebe  viel  grösser,  es  lagert 
sich  daselbst  ferner  viel  eher  eine  Muskelschichte  dazwischen  etc. 

Gelenkfractureu  geben,  wie  sich  aus  der  genauen  Besprechung 
der  üblen  Folgen  derselben  ergiebt,  eine  weit  ungünstigere  Prognosis, 
als    die    Diaphysenfractur.     Es    entsteht    viel    eher   Ankylosis    etc.  etc. 

Die  Prognosis  wird  auch  wesentlich  durch  die  Art  der  fractu- 
rirenden  Gewalt  bestimmt,  eine  directe  Fractur  erfordert  meist  wegen 
der  stärkeren  Weichtheilverletzung  eine  längere  Heilungsdauer  und 
ist  prognostisch  ungünstiger  als  die  indirecte  Fractur,  sowie  Fractur 
durch  Muskelaction. 

Die  Prognosis  der  Fracturheilung  eines  von  zwei  neben  einander 
liegenden  Knochen  ist  im  Allgemeinen  deshalb  viel  günstiger,  weil  der 
intacte  Knochen  dem  gebrochenen  zur  Schiene  dient. 

Durch  Fractur  von  mehreren  entfernt  von  einander  liegenden 
Knochen  leidet  die  Function  insofern,  als  die  Heilungsdauer  zunimmt, 
und  die  Behandlung  schwieriger  wird. 


Die  Heilungsdauer. 

§.  159.  Man  unterscheidet  bei  der  Heilungsdauer  zweierlei: 
1.  die  Dauer  der  Verheilung  des  Bruches  selbst  und  2.  die  Dauer  der 
Heilung  bis  zur  Wiedergewinnung  der  vollen  Functionsfähigkeit  des 
betreffenden  Gliedes,  das   Reconvalescenzstadium. 

Die  Heilungsdauer  ist  meist  eine  weit  grössere  bei  der  oompli- 
cirten  Fractur  als  bei  der  subcutanen. 

Bei  der  ersteren  ist  dieselbe  nicht  annähernd  genau  zu  bestimmen 
und  hängt  natürlich  von  der  Intensität  der  Weichtheil-  und  Knochen- 
verletzung, der  frühzeitigen  Einleitung  der  antiseptischen  Behand- 
lungsmethode etc.  ab. 

Bei  der  letzteren  lässt   sich    meist   ziemlich  genau  der  Zeitraum 
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bestimmen   und   wir   haben  im  Vorhergehenden  stellenweise  desselben 
gedacht. 

Die  Heilungsdauer  hängt  ab: 

a)  von  der  Dicke  des  Knochens;  je  dicker  der  Knochen  ist^  um 
so  grösser  ist  die  Heilungsdauer; 

b)  vom  Alter  des  Individuums,  je  jünger  der  Verletzte  ist,  um 
so  rascher  wird  Heilung  erzielt. 

Das  kindliche  Alter  beansprucht  meist  nur  die  Hälfte  der  Heilungs- 
dauer, weil  die  Knochenproductionsfähigkeit  des  jugendlichen  Periostes 
eine  grosse  ist. 

Das  Bestehen  von  constitutionellen  Krankheiten  hat  im  All- 
gemeinen wenig  Einfluss  auf  die  Heilungsdauer. 

Acute  Krankheiten,  Schwangerschaft  und  allgemeine  Schwäche- 
zustände verzögern  schon  eher  die  Callusproduction. 

Die  Beschaffenheit  des  Bruches  hat  einen  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Prognosis  bezüglich  der  Function  und  der  Heilungsdauer. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  die  complicirte  Fractur  wesent- 
lich ungünstigere  Verhältnisse  bietet  als  die  subcutane ;  besonders  das 
Stadium  der  ßeconvalescenz  verlangt  viel  mehr  Zeit,  um  die  Atrophie 
der  Muskulatur  zu  beheben.  Die  volle  Function  kehrt  zuweilen  nie 
mehr  ganz  zurück,  das  Gleiche  gilt  im  erhöhten  Massstabe  von  der 
Function,  welche  von  starker  Verkürzung  des  Knochens  abhängig  ist. 
Deformität,  Winkelstellung  etc.    ist  oft    die  Folge  der  Fracturheilung. 

Es  ist  hier  also  besonders  das  Reconvalescentenstadium  sehr  pre- 
trahirt. 

An  letzter  Stelle  ist  die  Prognosis  noch  ungünstig  bei  der  Dia- 
stasis  der  Fragmente;  hier  gelingt  die  knöcherne  Verheilung  oft  nicht 
(Patellafractur)  und  das  benachbarte  Gelenk  wird  oft  ankylotisch;  die 
Heilungsdauer  ist  eine  sehr  lange  und  das  Reconvalescentenstadium 
ein  sehr  protrahirtes.  Bei  der  Fractur  des  Gelenks  oder  der  Epiphysen- 
fractur  ist  die  Dauer  des  Reconvalescentenstadiums  wegen  der  Gelenk- 
affection  oft  eine  grosse. 

Die  Prognosis  hängt  natürlich  auch  vom  Verhalten  des  Patienten 
sehr  ab;  ein  unruhiger  Patient,  welcher  stets  Bewegungen  des  Gliedes 
ausführt,  hat  eine  längere  Heilungsdauer  und  auch  ein  ungünstigeres 
Resultat  zu  erwarten. 

Wie  sich  aus  Obigem  ergiebt,  hängt  die  Heilungsdauer  auch  noch 
besonders  von  der  Nähe  des  Gelenkes,  von  der  Intensität  der  Splitte- 
rung und  Weichtheilverletzung,  von  der  Beschaffenheit  der  Bruch- 
fläche, von  der  Grösse  der  Dislocation,  des  Repositionshindernisses, 
von  der  Möglichkeit  der  Reposition  und  Retention  der  Fragmente,  von 
dem  guten  Contacte  der  Bruchflächen,  von  der  Abwesenheit  der  Inter- 
position  der  Fragmente,  von  der  Erhaltung  des  zugehörigen  Haupt- 
gefäss-  und  Nervenastes,  von  der   Art  der  Behandlung  etc.   etc.  ab. 

Die  Heilungsdauer  hängt  noch  wesentlich  von  der  Behandlungs- 
methode ab,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden ;  durch  die  Extensions- 
behandlung  wird  dieselbe  bedeutend  abgekürzt  sowohl  bezüglich  der 
eigentlichen  Fracturheilung,  als  auch  noch  ganz  besonders  bezüglich 
des  Reconvalescentenstadiums.  Das  zweite  Stadium  der  Heilung  kommt 
bei  der  Extensionsbehandlung  oft  sogar  fast  ganz  in  Wegfall. 

Nach  der  Gurlt'schen  Tabelle  beträgt  die  Heilungsdauer 


Allgemeine  Behandlung  der  Knochenbrüche.  79 

der  Fingerphalangen 2  W. 

der  Mittelhand-  und  Mittelfussknocheu   ,     3     „ 

der  Rippe 3     ^ 

des  Schlüsselbeines ^     n 

des  Vorderarmes 5     „ 

des  Oberarmes 6     „ 

des  Oberarmhalses 7     „ 

beider  Unterschenkelknochen    ....      8     „ 

der  Tibia  allein 7     _, 

der  Fibula  allein 6     „ 

des  Oberschenkels 10     „ 

des  Schenkelhalses 12     „ 

Nach  Moritz  beträgt  die  Heilungsdauer  bei  Fracturen: 

am  Schlüsselbein 80      T. 

am  Oberarmhalse 40        „ 

am  Mittelstücke 26^4   „ 

am  unteren  Ende  des  Humerus   .     .     26  ^/-i   „ 

am  Vorderarme 40       „ 

an  der  Ulna 33       „ 

am  Radius 33       „ 

im  Femur 53       „ 

im  Femurhalse 49       „ 

am  unteren  Ende  des  Femur  ...     54       „ 

an  der  Patella 44       „ 

am  Unterschenkel 47        „ 

im  oberen  und  mittleren  Drittel        .     70       „ 

im  unteren  Drittel 47        „ 

in  der  Tibia 42       „ 

in  der  Fibula 36       „ 

Ich  kann  keine  genaueren  Zahlen  hierüber  angeben,  indes  kann 

ich  die  Versicherung  geben,    dass  im  Allgemeinen  die  Heilungsdauer 

bei  der  Extensiousbehandlung  viel  kürzer  ist. 

So    beträgt    die  Heilungsdauer    der  typischen  Radiustractur  zwei 

Wochen.    Worauf  ich  indes  den  Hauptwerth  lege,  das  Reconvalescenten- 

stadium  kommt  meist  ganz  in  Wegfall, 


Allgemeine  Behandlung  der  Knoclienbrüclie. 

§.  160.  Die  Behandlung  der  Fractur  hat  folgende  Indicationen 
zu  erfüllen: 

1.  Die  verletzten  Glieder  zuerst  durch  einen  Nothverband  zum 
Transporte   zu  befähigen, 

2.  Die  Fragmente  einzurichten. 

3.  Die  eingerichteten  Fragmente  reponirt  zu  erhalten. 

4.  Das  Glied  nach  verheilter  Fractur  wieder  functionsfähig  zu 
machen. 

§.  161.  Hülfeleistung  direct  nach  der  Verletzung.  Der 
Nothverband  ist  besonders  wichtig  bei  den  Verletzungen  der  unteren 
Extremität,    weil    der    Kranke   nicht    gehen    und    weil    eventuell    die 
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Fractur  durch  einen  mangelhaften  Verband  auf  dem  Transporte  com- 
plicirt  werden  kann. 

Beim  Transporte  zur  Tragbahre  umfasst  der  Kranke  mit  seinen 
beiden  Armen  die  beiden  Krankenträger  und  sitzt  auf  den  in  einander 
gelegten  Händen  der  ersteren;  zwei  andere  Wärter  umfassen  das  Bein 
oberhalb  und  unterhalb  der  Fractur  und  distrahiren  die  Frag- 
mente leicht. 

Der  Patient  wird  am  besten  rückwärts  getragen,  wobei  das 
Uebereinanderschieben  der  Fragmente  verhindert  wird.  Bei  einem 
längeren  Transporte  muss  man  direct  einen  Nothschienenverband  oder 
selbst  Gipsverband  anlegen.  Beim  Fehlen  einer  Schiene  nimmt  man 
Latten,  Stroh  etc. 

Zur  provisorischen  Lagerung  gebraucht  man  am  besten  ein  Spreu- 
kissen, oder  massig  gefüllte  Sandsäcke,  welche  durch  umgelegte  Tücher 
ans  Bein  fixirt  werden. 

Zur  Verhinderung  der  Plantarflexion  des  Fusses  setzt  man  den- 
selben auf  ein  Brettchen,  welches  mit  2  Seiteneinschnitten  versehen 
ist  und  legt  durch  letztere  Schleifen,  welche  an  den  Sandsäcken  fixirt 
werden. 

Der  Arm  wird  am  besten  in  einer  Mitella  getragen.  Die  Lager- 
stätte ist  am  besten  eine  dreitheilige  Rosshaarmatratze ;  das  Bett  darf 
nicht  zu  breit  sein.  Das  Mittelstück  muss  eventuell  noch  in  der 
Mitte  gespalten  sein,  damit  eine  seitliche  Hälfte  entfernt  werden 
kann,  eventuell  ist  das  Volkmann 'sehe  Bett  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Sehr  empfiehlt  es  sich,  einen  Galgen  oberhalb  des  Bettes  anzubringen, 
damit  Patient  sich  heben  kann,  und  ferner  dem  gesunden  Fusse  durch 
einen  Schemel  einen  Stützpunkt  zu  geben,  damit  Patient  nicht 
hinabrutscht. 

§.  162.  Die  Reposition  muss  so  früh  als  möglich  vorgenommen 
werden,  weil  mit  der  Entfernung  vom  Tage  der  Verletzung  die  ela- 
stische und  entzündliche  Retraction  aller  Gewebstheile  sich  immer 
stärker  geltend  macht  und.  nachher  nicht  mehr  zu  überwinden  ist. 

Die  Repositionshindernisse.  Der  Eintritt  der  elastischen 
Retraction  resp.  der  Erstarrung  durch  Entzündung  in  dem  ver- 
kürzten Zustande  muss  gehindert  werden.  Das  Bestehen  der  Entzündung 
resp.  des  Retractionszustandes  ist  kein  Grund,  die  Reposition  aufzu- 
schieben. Durch  die  nachfolgende  Reposition  werden  die  Fragmente 
aus  den  Gewebstheilen  entfernt  und  wird  der  Hauptgrund  der  leb- 
hafteren Entzündung  aus  dem  Wege  geräumt.  Je  früher  die  Frag- 
mente reponirt  werden,  um  so  geringer  ist  die  entzündliche  Reaction. 
Durch  das  Bestehenbleiben  der  Dislocation  entstehen  oft  Muskelkrämpfe, 
welche  gleichfalls  zur  frühzeitigen  Hebung  der  Dislocation  auffordern. 
Eine  Contraindication  für  die  augenblickliche  Reposition  existirt  nicht, 
die  starke  Weich  theilverletzung,  ein  starkes  Blutextravasat,  die 
drohende  Perforation  des  Fragmentes,  die  Unmöglichkeit  der  Retention 
der  reponirten  Fragmente  sind  keine  .Contraindication,  sondern  fordern 
eher  zur  Reposition  auf. 

§.  163.  Ausführung  der  Reposition.  Die  Reposition  wird  am 
besten   durch  Extension  und  Contraextension  (Distraction)  und  Coapta- 
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tion  (directer  Fingerdruck  auf  die  Bruchenden  nach  der  ideellen 
Knochenachse  eventuell  Rotation),  resp.  durch  die  Verbindung  der 
verschiedenen  Extensionsmethoden  erzielt. 

Bei  der  Gewichtsextensionsbehandlung  wird  für  beide  Extremi- 
täten im  Allgemeinen  das  Glied  gestreckt;  letzteres  verläuft  der  Me- 
dianebene meist  parallel.  Bei  der  Application  des  Contentivverbandes 
werden  die  Fragmente  durch  Extension  und  Contraextension  distrahirt 
erhalten. 

Die  Grösse  des  Kraftaufwandes  zur  Effectuirung  der  Reposition 
ist  je  nach  dem  gebrochenen  Knochen  ein  sehr  verschiedener,  wechselt 
indes  auch  bei  den  gleichen  Knochen  nach  der  Form  des  Bruches, 
der  Dislocation  etc.,  nach  dem  Alter  der  Verletzung  und  des  Ver- 
letzten, nach  der  Verschiedenheit  des  Umfanges  des  Gliedes  etc.  Im 
Allgemeinen  reicht  in  frischen  Fällen  die  Menschenkraft  hin;  nur  bei 
alten  Fracturen  des  Oberschenkels  wird  noch  zuweilen  der  Schneider- 
Mennel'sche  Extensionsapparat  angewandt. 

Die  einfache  Längsextension  kann  nur  die  Längenverschiebung 
und  kaum  eine  andere  Dislocationsform  corrigiren.  Die  Extension  muss 
daher  der  bestimmten  Dislocationsform  angepasst  werden,  wofern  sie 
wirken  soll.  Bei  der  Diastasis  muss  das  verschiebbare,  meist  obere 
Fragment,  z.  B.  des  Olecranon,  allein  durch  eine  an  demselben  an- 
gebrachte longitudinale  Extension  dem  fixirten  genähert  werden,  bei 
einer  Dislocation  ad  latus  müssen  beide  Fragmente  quer  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  extendirt  werden,  wohin  sie  dislocirt  sind,  während 
das  Gelenkende  nach  der  gleichen  Seite  hin  (lateralwärts)  extendirt 
wird,  wohin  die  Fragmentspitze  abgewichen  ist,  bezw.  kann  die  longi- 
tudinale Extension  meist  nichts  helfen,  da  die  Seitendislocation  von 
den  quer  zur  Achse  des  Knochens  verlaufenden  Muskeln  hervorge- 
rufen wird. 

Bei  der  Verschiebung  ad  peripheriam  wird  dem  unteren  Frag- 
mente, welches  für  gewöhnlich  pervers  rotirt  ist,  die  entgegengesetzte 
Rotation  mitgetheilt,  welche  es  ausgeführt  hat.  Bei  der  Dislocatio  ad 
peripheriam,  besonders  des  centralen  Fragmentes,  kann  die  longitudinale 
Extension  keinen  Einfluss  auf  die  Hebung  der  Rotation  ausüben,  da 
die  Muskeln  concentrisch  zur  Achse  der  Extensionsrichtung  verlaufen. 
Ebenso  unwirksam  ist  die  Rotation  z.  B.  vom  Fusse  aus ,  wie  wir 
schon  früher  besprochen  haben. 

Die  Rotationsextension  muss  im  letzteren  Falle  an  mehreren  Stellen 
des  peripheren  Extremitätentheiles  bis  in  die  unmittelbarste  Nähe  der 
Fractur  angebracht  sein ,  damit  man  von  den  in  Verbindung 
stehenden  Muskeln,  Zwischenmuskelscheiden  etc.  einen  Zug  auf  den 
Knochen  überträgt  und  den  ganzen  Knochen  nach  innen  rotirt  etc. 
Bei  der  Achsenverstellung  und  totaler  Aufhebung  des  ßruch- 
flächencontactes  reicht  die  longitudinale  Extension  noch  am  ehesten  aus, 
indes  wiederum  nicht  bei  bestehendem  Bruchflächencontacte.  Es  fangen 
sich  die  Fragmentspitzen  noch  mehr  in  einander,  hier  ist  die  Abhebelung 
der  Fragmentspitze  nach  der  offenen,  und  der  Gelenkenden  der  Frag- 
mente nach  der  spitzen  Winkelseite  geboten. 

Zur  wirksamen  Correction  der  Fragmentverstellung  müssen  also 
die  verschiedenen  Extensionsmethoden  in  Anwendung  kommen  und  je 
nach  der  bestehenden  Dislocation  unter  einander  combinirt  werden. 

Bardenheuer,  Extenslonsbehandlung.  6 
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Retention  der  Fragmente. 

§.  164.  Die  dritte  Aufgabe  der  Behandlung  ist,  die  reponirten 
Fragmente  dauernd  reponirt  zu  erhalten. 

Die  Reposition  der  Fragmente  wurde  auf  fünffach  verschiedenem 
Wege  erzielt: 

1.  Durch  zweckmässige  Lagerung  des  betreffenden  Körpertheiles, 
Lagerungs  verbände. 

2.  Durch  Anwendung  von  Verbänden,  welche  die  Fragmente 
umschliessen  und  zusammenhalten. 

3.  Durch  Verbände,   welche  die  Fragmente  dauernd  distrahiren. 

4.  Durch  Verbände,  welche  dauernd  die  Fragmente  distrahiren 
und  dauernd  zusammenhalten. 

5.  Durch  Anwendung  von  Retentionsapparaten ,  welche  in  die 
Fragmente  eingesenkt  werden. 

§.  165.  Die  einfache  Lagerung  kommt  zur  Anwendung  a)  in 
den  Fällen,  wo  die  Fractur  keine  andere  Behandlung  nöthig  macht, 
z.  B.  bei  fehlender  Dislocation,  oder  wo  besondere  Umstände  eine  andere 
Behandlung  nicht  zulassen;  b)  als  provisorische  Massregel  zum  Trans- 
porte bis  zur  Einleitung  der  eigentlichen  regelrechten  Behandlung. 
Bei  einzelnen  Extremitätenknochen  wird  die  Lagerung  oft  auch  allein 
als  definitives  Mittel  in  Anwendung  gezogen,  z.  B,  bei  der  Clavicula, 
der  Scapula,  der  Beckenfractur.  Als  definitive  Behandlung  wird  dieselbe 
auch  vielfach  angewendet  bei  bestehender  Weichtheilverletzung  oder  bei 
drohender  Perforation  der  Weichtheile,  bei  heftiger  Entzündung,  bei 
drohender  Gangrän,  bei  ausgedehnter  Weichtheilcontusion  etc.  Letz- 
teres thut  der  Chirurg  noch  besonders  zu  seiner  Entlastung,  damit  er 
nicht  von  der  Gangrän  überrascht  und  für  die  Entstehung  derselben 
durch   einen  zu  festen  Verband  verantwortlich  gemacht  werde. 

Hier  ist  die  Extensionsbehandlung  am  Platze,  welche  die  dau- 
ernde Inspection,  eventuell  selbst  Behandlung  der  Fracturstelle  gestattet, 
die  beste  Correctur  der  Fragmentstellung  erzielt  und  somit  auch  die 
Entwickelung  der  Gangrän  durch  Verminderung  des  traumatischen 
Reizes  und  durch  Entfernung  der  Fragmente  aus  dem  Gebiete  der 
andrängenden  Haut,  Muskulatur,  Gefässe,  Nerven,  durch  die  rasche 
Einleitung  der  Resorption  des  Blutes  etc.  etc.  hindert. 

Ein  strangulirender  Druck  kann  am  Extensionsverband,  welcher 
die  Fracturstelle  zum  grössten  Theile  frei  lässt,  nicht  ausgeführt 
werden,  die  ganze  Verantwortung  fällt  also  der  Verletzung  selbst  zur 
Last.  —  Zur  Lagerung  der  Extremität  bedient  man  sich  der  Spreu, 
des  Strohes,  des  Häcksels,  der  Hirse-,  Rosshaar-,  Sandkissen  (letztere  an 
den  unteren  Extremitäten  in  der  Form  von  Würsten).  An  der  oberen 
Extremität  wird  noch  besonders  das  Strom eyer'sche  Armkissen,  das 
Middeldorpf 'sehe  Triangelkissen,  für  die  unteren  Extremitäten  das 
Dumreicher'sche  Keilkissen  gebraucht,  welches  nach  Art  einer 
doppelten  schiefen  Ebene  wirkt.  Für  den  Unterschenkel  gebraucht  man 
auch  noch  gerne  die  Heister'sche  Beinlade  resp,  die  Schwebe.  Das 
Planum  inclinatum  duplex  (Esmarch)  wird  bei  der  Fractur  des  Ober- 
schenkels oder  Oberschenkelhalses  vielfach  in  Anwendung  gezogen. 
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Bonn  et  hat  für  den  Oberschenkel  oder  Unterschenkel  eine 
Drahthose  angegeben.  Vielfach  werden  auch  Telegraphendrähte  für 
jeden  Extremitätentheil  als  Nothschienen  in  jedem  einzelnen  Falle 
zurechtgebogen  (v.  Volk  mann). 


Contentivverband. 

§.  166.  Die  Contentivverbände  wirken  hauptsächlich  durch  Ruhig- 
stellung und  Druck  auf  die  Fragmente  nach  der  Längsachse  des  Knochens 
hin.  Dieselben  wirken  nicht  distrahirend  und  dürften  daher  nur  gegen 
die  reine  seitliche  Dislocation  wirksam  sein.  Der  Verband  soll  nach 
Bruns  nie  zu  locker,  nie  zu  fest  und  nie  bei  drohender 
Gangrän  angelegt  werden.  Der  zu  lockere  Verband  wirkt  nicht 
auf  die  Stellung  der  Fragmente,  zumal  bald  an  der  Fracturstelle  eine 
Abschwellung  eintritt,  der  zu  feste  Verband  constringirt  und  ruft  die 
Entwickelung  von  Callushypertrophie,  Phlegmone,  Gangrän,  Ischämie 
etc.  hervor.  Der  Verband  muss  andererseits,  zumal  wenn  er,  wie  viele 
Chirurgen  wollen,  zugleich  distrahirend  wirken  und  einen  Druck  auf 
die  seitlich  dislocirten  Fragmente  ausführen  soll,  etwas  fest  angelegt 
werden;  hierdurch  wird  entweder  eine  Druckatrophie  an  den  Unter- 
stützungspunkten und  an  der  Fracturstelle,  womit  die  Wirkung  des 
Verbandes  illusorisch  wird,  oder  eine  Druckgangrän  etc.  hervor- 
gerufen. 

Bei  etwas  starker  Dislocation,  zumal  bei  aufgehobenem  Bruch- 
flächencontacte,  ist  daher  der  Contentivverband  wirkungslos. 

Ich  werfe  dem  Contentivverband  noch  besonders  die  Hjper- 
production  des  Callus  mit  allen  ihren  Consequenzen,  ferner  das  Ueber- 
sehen  der  bestehenbleibenden  Deformität  und  die  starke  Entzündung 
an  der  Fracturstelle  vor.  (Vgl.  Kapitel  der  Vorzüge  des  Extensions- 
verbandes.) 

Der  Contentivverband  gestattet  nicht  die  wiederholte  Inspection 
der  Fiacturstelle,  die  Beobachtung  der  sich  entwickelnden  Gangrän, 
Entzündung,  das  Bestehenbleiben  einer  Deformität  etc.,  verhindert  nicht 
den  Eintritt  der  elastischen  Retraction  aller  Gewebe,  der  Inactivität, 
der  Atrophie  etc.  etc. 

Der  Gipsverband  hat  ferner  häufig  die  Entwickelung  einer  starken 
Ankylosis  als  Consequenz  des  dauernden  Druckes,  die  Unmöglichkeit 
der  schon  während  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  zuleitenden  gym- 
nastischen Behandlung  zur  Folge.  An  letzter  Stelle  ist  dem  Contentiv- 
verbände das  häufige  Entstehen  von  Oedem  des  peripheren  Glied- 
abschnittes vorzuwerfen.  Dasselbe  entwickelt  sich  entweder  in  Folge 
der  bestehengebliebenen  Dislocation  der  Fragmente,  des  Druckes  seitens 
einer  einschnürenden  Binde  auf  die  Venen,  des  mangelnden  wech- 
selnden Muskeldruckes  etc. 

Der  Contentivverband  soll  zur  Vermeidung  der  Bewegung  der 
Fragmente  die  beiden  anschliessenden  Gelenke  ober-  und  Unterhalb 
der  Fracturstelle  mit  einschliessen,  womit  natürlich  auch  eher  eine 
Ankylosis  in  diesen  Gelenken  eintritt. 

Die  Behandlung  mittelst  Contentivverbandes  verlangt  bei  der 
behinderten  Inspectionsmöglichkeit  eine  grosse  Aufmerksamkeit,  damit 
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einestheils  nicht  durch  den  Verband  selbst  die  erwähnten  Folgen  des 
Druckes  eintreten  und  anderentheils  nicht  die  von  der  Verletzung  selbst 
abhängigen  Folgen  dem  Arzte  entgehen  und  ihm  dann  allein  als 
Schuld  aufgeladen  werden. 

Zu  diesem  Zwecke  muss  ein  Theil  des  peripheren  Gliedabschnittes 
freigelassen  werden,  damit  die  erste  Entstehung  einer  Anschwellung, 
einer  Verfärbung  vom  Arzte  entdeckt  wird.  An  letzter  Stelle  müssen 
die  Temperatur,  das  Allgemeinbefinden  des  Verletzten,  die  subjectiven 
Schmerzempfindungen  etc.  etc.  mit  berücksichtigt  werden ,  und  für 
den  Fall,  dass  auch  nur  ein  verdächtiges  Symptom  vorhanden  ist, 
empfiehlt  es  sich,  den  Verband  gleich  zu  entfernen. 

Es  kann  nicht  genug  vor  der  üblichen  Praxis,  welche  zumal  auf 
dem  Lande  bei  grosser  Entfernung  des  Kranken  vom  Arzte  leicht 
geübt  wird,  gewarnt  werden,  nur  die  ersten  2 — 4  Tage  nach  der 
Verletzung  täglich  den  Kranken  zu  besuchen,  zu  inspiciren  etc.  und 
sich  dann  zu  beruhigen  und  den  Kranken  erst  wieder  nach  8  Tagen  zu 
untersuchen.  Innerhalb  dieser  Zeit  kann  sich  gerade  bei  einem  relativ 
zu  fest  angelegten  Verbände  ganz  allmählig  die  Gangrän  entwickeln, 
wie  mir  von  2  Fällen  berichtet  wurde. 

Für  die  meisten  Fälle  genügt  das  erwähnte  Vorgehen  zur  Ver- 
hütung der  Gangrän.  Bei  diesem  Vorgehen  leiten  den  Arzt  auch 
oft  genug  Rücksichten  auf  die  finanziellen  Verhältnisse  des  Kranken 
und  die  Besorgniss,  den  Verdacht  des  zu  häufigen  Besuches  auf  sich 
zu  laden,  welcher  um  so  leichter  beim  Kranken  entstehen  kann,  als 
der  Arzt  beim  Besuche  meist  mit  einigen  irrelevant  erscheinenden 
Fragen  seine  Aufgabe  gelöst  hat. 

Der  Verband  kann  relativ  locker  genug  anliegen,  so  dass  in  den 
ersten  Tagen  keine  Anschwellung  des  Fusses  entsteht.  Liegt  er  ab- 
solut zu  fest  an,  so  wird  der  arterielle  Blutzufluss  direct  gehemmt, 
womit  die  Anschwellung  etc.  sich  in  den  ersten  Tagen  einstellt ;  liegt 
er  jedoch  relativ  nicht  locker  genug  an,  so  entwickelt  sich  ganz  all- 
mählig, z.  B.  in  Folge  einer  stärkeren  Entzündung  au  der  Fractur- 
stelle,  ein  leichtes  Oedem  an  derselben.  Die  mehr  geschwellte  Fractur- 
stelle  drängt  gegen  eine  vielleicht  etwas  enger  angelegte  Bindentour 
an;  dieser  Druck,  welcher  sich  besonders  auf  die  leicht  comprimirbaren 
Venen  geltend  macht,  weniger  auf  die  mit  rigideren  Wandungen  ver- 
sehenen Arterien ,  hat  ein  geringeres  Abfliessen  des  Venenblutes  bei 
gleicher  Zufuhr  des  arteriellen  Blutes  zur  Folge. 

Das  Missverhältniss  zwischen  der  arteriellen  und  venösen  Blut- 
vertheilung  wird  stetig  ein  immer  ungünstigeres  und  es  entwickelt  sich 
ganz  langsam  unter  der  zuletzt  auch  eintretenden  Behinderung  der  Blut- 
circulation  im  arteriellen  System  durch  Druck  seitens  des  Oedems  auf 
die  Arterie  Gangrän,  wie  ich  es  zweimal  nach  8,  einmal  nach 
14  Tagen  sah. 

Der  absolut  nicht  zu  eng  angelegte  Verband  ward  also  relativ  zu 
eng  für  die  nachherige  Entwickelung  des  Oedems  an  der  Fracturstelle 
und  für  den  nachher  vermehrten  Umfang  des  Gliedes. 

§.  167.  Arten  des  Contentivverbandes.  Man  unterscheidet 
2  Arten  von  Contentivverbänden,  die  Schienenverbände  und  die  circulär 
erhärtenden  Verbände. 
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Die  Schienenverbände  sind  von  den  erhärtenden  Verbänden 
allmählig  verdrängt  worden,  so  dass  der  Schienenverband  fast  nur  noch 
als  provisorischer  Verband  in  Anwendung  kommt.  Neuerdings  macht 
sich  indes  ein  Umschlag  in  der  Anschauung  geltend,  söhnt  man  sich 
wiederum  mehr  mit  dem  Schienenverbande  aus ;  ich  bin  also  nicht 
allein  der  Eiferer  gegen  die  Gipsverbandbehandlung.  Die  Reaction 
wurde  hauptsächlich  herbeigeführt  durch  die  Entstehung  der  ischämi- 
schen Contractur  und  der  Gangrän;  so  wendet  König  wiederum 
bei  der  Fractur  des  Vorderarmes ,  des  Malleolus  ext.  Schienen  au. 
Volkmann  sagt:  Die  Resultate  sind  durchschnittlich  bei  der  Schienen- 
behandlung der  Fractur  der  unteren  Radiusepiphyse  besser,  als  bei 
der  Anwendung  des  Gipsverbandes,  unter  dem  einmal  doch  leichter 
Dislocationen  entstehen  und  der  in  anderen  B^'ällen  chronische 
Oedeme  veranlasst,  welche  ihrerseits  wieder  die  Entstehung  der  so 
fatalen,  oft  Monate  lang  dauernden  Steifigkeit  und  völlige  Un- 
brauchbarkeit  der  Finger  begünstigen.  Was  für  den  Vorderarm 
passt,  gilt  auch,  um  dieses  hier  meinerseits  einzufügen^  allerorts  über- 
haupt gegen  die  Anwendung  des  Gipsverbandes. 

Dem  Schienenverbande  als  solchem  wird  vor  Allem  noch  ausser- 
dem der  Mangel  der  minder  sicheren  Retention  der  Fragmente  in  erhöhtem 
Massstabe  vorgeworfen,  wie  wir  dies  eben  schon  für  den  Contentiv- 
verband  überhaupt  betonten;  bei  zu  lockerer  Anlegung  wirkt  er  nicht, 
bei  zu  fester  übt  er  einen  ungleichmässigen  Druck  aus.  Der  Schienen- 
verband muss  ferner  sehr  oft  gewechselt  werden,  was  selbstverständlich 
für  den  Patienten  mit  einer  jedesmal  wiederkehrenden  Schmerzhaftig- 
keit,  für  die  Fracturstelle  mit  einer  unnöthigen  Bewegung  der  Frag- 
mente und  mit  einer  consequenten  stärkeren  Entzündung  an  der 
Fracturstelle,  eventuell  mit  der  Entwickelung  der  Pseudarthrosis  durch 
die  Störung  der  Fracturheilung  verknüpft  ist. 

Der  häufige  Wechsel  des  Verbandes  hat  andererseits  den  nicht 
wegzuleugnenden  Vorzug  der  häufigeren  Inspection  der  Fracturstelle, 
der  frühzeitigen  Entdeckung  aller  Veränderungen  daselbst,  ferner  der 
frühzeitigen  Veränderung  des  elastischen  Retractionszustandes  aller 
Gewebe,  des  Wechsels  des  Gelenkflächencontactes  etc.  etc. 

Bei  Kindern  und  bei  complicirter  Fractur  ist  der  Contentivverband 
wegen  des  nöthigen  häufigen  Verbandwechsels  nach  der  Anschauung 
der  meisten  Chirurgen  oft  nicht  zu  entbehren.  In  beiden  Fällen 
gebrauche  ich  gleichfalls  fast  ausnahmslos  die  permanente  Gewichts- 
extension, im  ersteren  Falle  die  perpendiculäre  Extension. 

Vor  der  Anlegung  der  Schiene  ist's  geboten,  zuerst  eine  Flanell- 
binde, von  der  Peripherie  beginnend,  centralwärts  vorschreitend  anzu- 
legen, erst  dann  wird  die  Schiene  angelegt,  welche  für  gewöhnlich  die 
Länge  des  Knochens,  an  der  unteren  Extremität  diejenige  des  ganzen 
Beines  hat. 

Au  den  durch  Druck  gefährdeten  Stellen  unterpolstert  man  die 
Knochenvorsprünge  mit  Watte,  mit  graduirten  Compressen  oder  man 
gebraucht  Schienen  mit  Ausschnitten,  z.  B.  für  die  Ferse,  den  Tro- 
chanter,  die  Oondylen  etc. 

Die  Schienen  bestehen  entweder  aus  Holz,  Pappe,  Blech,  Draht, 
oder  einer  plastisch  erhärtenden  Masse,  Pappe,  Guttapercha,  Filz,  Gips, 
Wasserglas.    Die  Schienen  haben  eine  dem  Gliede  entsprechende  Form, 
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sind  oft  in  einem  einzelnen  Theile,  z.  B.  im  Handgelenk,  zur  For- 
cirung  einer  bestimmten  Stellung  des  Gliedes  von  der  Hauptachse 
abgeknickt  (z.  B.  Pistolenschiene),  die  Volkmann'sche  Suspensions- 
schiene für  den  ganzen  Arm,  die  Watson'sche  Schiene  für  die  ganze 
untere  Extremität  setze  ich  als  bekannt  voraus. 

Die  Holzschienen  sind  auch  oft  biegsam,  von  Fournierholz  oder 
Rinde,  von  Birken-  und  Kirschbaumholz.  Hierhin  gehört  noch  die 
gebrochene  Schiene  von  Gooch;  dieselbe  besteht  aus  1  cm  breiten 
Brettchen,  welche  auf  Leinwand  aufgeklebt  sind  und  sich  dementspre- 
chend um  jedes  Glied  anlegen  lassen. 

Wegen  der  besseren  Adaptirung  an  die  Extremität  werden  die 
ferner  sehr  porösen  Pappschienen  entweder  allein  oder  mit  Kleister 
überzogen  gebraucht. 

§.  168.  Die  Blechschienen  kommen  vielfach,  besonders  an  der 
unteren  Extremität,  zur  Anwendung,  z.  B.  die  Volkmann'schen 
Blechschienen. 

§.  169.  In  letzter  Zeit  ist  noch  besonders  der  Draht,  speciell 
der  Telegraphendraht  verwandt  worden ,  um  aus  demselben  die  ver- 
schiedensten Formen  für  Schienen  zu  bilden.  Dieselben  haben,  zu- 
mal im  Kriege,  den  Vortheil  der  leichten  Besorgung. 

Die  plastischen  Schienen  bestehen  aus  einem Materiale,  welches 
durch  Befeuchten  oder  Erhitzen  weich  wird,  so  dass  man  der  Masse 
jede  beliebige  Form  geben  und  dem  Gliede  anpassen  kann.  Beim 
Erkalten,  beim  Trocknen  erstarrt  die  Masse  in  der  mitgetheilten  Form. 

Sehr  zu  empfehlen  sind  die  plastischen  Schienen  von  Bruns  bei 
L.  Armbruster  in  Tübingen  käuflich;  dieselben  sind  gar  nicht  porös, 
lassen  sich  leicht  schneiden  und  auf  dem  Ofen  in  einer  Minute  er- 
weichen, um  in  fünf  Minuten  wieder  zu  erhärten. 

Die  Guttaperchaschienen  von  3^5  mm  Dicke,  in  60 — 70"  heissem 
Wasser  erweicht,  lassen  sich  gleichfalls  gut  modelliren  und  erstarren 
in  zehn  Minuten;  dieselben  imbibiren  Flüssigkeit  schlecht. 

Dieselben  werden  erweicht  auf  das  mit  einer  Flanellbinde  ein- 
gewickelte Glied  gelegt,  und  überall  fest  angedrückt.  Der  plastische 
Filz,  das  Paraffin,  Gipshanf  (Schönborn)  werden  gleichfalls  als  er- 
härtendes Material  verwandt. 

Zur  Anlegung  der  Gipsschieuen  wird  bündelweise  Hanf  in  eine 
mittelconsistente  Mischung  von  Gips  eingetaucht  und  auf  das  geölte 
Bein  gelegt,  bis  die  Schiene  die  nöthige  Dicke  hat ;  zum  Zwecke  der 
Suspension  legt  man  Hacken  zwischen  den  einzelnen  Hanfbündel.  Es 
wird  nur  ein  Drittel  des  Gliedes  von  der  Schiene  umfasst. 

§.  170.  Circulär  erhärtende  Contentivverbände.  Die- 
selben sind  schon  vorübergehend  bezüglich  ihres  Werthes  erwähnt 
worden;  sie  heissen  auch  immobilisirende,  inamovible  Verbände. 

Diese  Verbände  sind  geradezu  unentbehrlich  bei  Deliranten  oder 
zum  Transporte. 

Bei  Deliranten  gipse  ich  eventuell  eine  schwere  Eisenstange  in 
den  Gipsverband  ein;  hierbei  lege  ich  jedoch  zuerst  bis  zu  vollstän- 
diger Correction    der  Fragmentdislocation  den  regelrechten  Extensions- 
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verband  au  und  applicire  erst  dann  bei  fortwirkender  Extension  den 
Gipsverband  an  und  lasse  ihn  auch  möglichst  noch  einige  Tage  liegen, 
um  die  Correction  nach  Möglichkeit  zu  erhalten. 

Der  Gipsverband  hat  vor  allen  die  oben  erwähnten  Uebelstände, 
welche  mit  der  Unmöglichkeit  der  örtlichen  Inspection,  mit  der  dauern- 
den Richtigstellung  des  Gliedes,  mit  dem  dauernden  Drucke,  mit  der 
circulären  Constriction  etc.  verbunden  sind,  z.  B.  das  Uebersehen  einer 
fehlerhaften  Fragmentstellung,  der  Callushyperproduction,  der  örtliclien 
Entzündung,  Gangrän,  ferner  der  Entstehung  der  diffusen  und  be- 
grenzten Gangrän,  der  Phlegmone,  der  Ischämie,  des  Oedems,  der 
Deformität,  der  Ankylosis,  der  Atrophie,  der  Pseudarthrosis,  der  län- 
geren Heilungsdauer,  des   längeren  Reconvalescentenstadiums  etc.  etc. 

Der  Gipsverband  hat  jedoch  den  Vortheil,  dass  bei  Fracturen 
der  oberen  Extremität  Patient  herumgehen  kann.  Dies  ist  besonders 
wichtig  bei  alten  schwächlichen  Leuten,  bei  Herzfehlern  etc.  etc.,  wobei 
die  complete  Bettruhe  zu  fürchten  ist.  Diese  Verhältnisse  können 
allerdings  die  Anwendung  des  Extensionsverbandes  contraindiciren  oder 
fordern  auf  jeden  Fall  zur  möglichsten  Abkürzung  der  Extensions- 
behandlung  auf. 

Die  inamoviblen  Verbände  wirken  durch  die  absolute  Ruhe  der 
Fracturstelle  sehr  antiphlogistisch  und  fördern   die  Fracturheilung. 

Dieselben  reponiren  indes  nicht  correct  die  Fragmente,  besonders 
bei  den  Fracturen  mit  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes.  Unter 
dem  Drucke  des  Verbandes  entsteht  besonders  an  der  Fracturstelle, 
sowie  an  den  Punkten  (Gelenkenden),  wo  der  Verband  seinen  Stütz- 
punkt für  das  distrahirende  Gipsgewölbe  erhalten  soll,  eine  rasche 
Atrophie  des  Fettgewebes  und  eine  rasche  Abschwellung  der  entzünd- 
lich traumatischen  Infiltration,  so  dass  die  Fragmente  wieder  seitlich 
ausweichen  können  und  nach  der  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes 
und  der  Wirkung  des  Gipsgewölbes  das  elastische  Gewebe  das  Ueber- 
gewicht  erhält,  und  somit  die  longitudinale  Verschiebung  etc.  wieder 
eintritt. 

Die  dauernde,  allerdings  stark  antiphlogistisch  wirkende,  indes 
absolute  Ruhe  hat  den  Nachtheil  der  absoluten  Ruhigstellung  der  Ge- 
lenke oder  Muskeln,  der  Annäherung  der  Ansatzpunkte  der  letzteren  etc., 
woraus  eine  Verfettung  und  eine  elastische  Retraction  der  Muskeln, 
eine  Inactivitätsankylosis  der  Gelenke  etc.   entsteht. 

Der  gute  Ruf  des  Gipsverbandes  ist  hauptsächlich  durch  die  antiphlo- 
gistische Wirkung,  weniger  durch  die  gute  Correction  der  Fragmentver- 
stellung bedingt.  Derselbe  kann  höchstens  bei  einer  Fractur  mit  Er- 
haltung des  Bruchflächencontactes,  z.  B.  bei  der  Epiphysenfractur, 
bei  einer  Einkeilung,  bei  einer  oft  subperiostalen  Fractur  etc.  wirken. 
Bei  der  ersteren  verliert  er  indes,  z.  B.  am  unteren  Radiusende,  immer 
mehr  an  Terrain ,  weil  hier  ein  grosser ,  secundär  schadenbringender 
Druck  verlangt  wird,  um  die  dem  Knochen  mitgetheilte  Achsenwirkung 
zu  erhalten ,  wodurch  natürlich  die  Atrophie  und  secundär  die  Auf- 
hebung der  Druckwirkung  befördert  wird.  Die  an  der  Fracturstelle 
mit  Gewalt  gerade  gerichteten  Fragmentzacken  erlangen  alsdann,  wo- 
fern sie  nicht  eingeknickt  worden  sind,  wie  ich  es  für  die  Extension 
auch  empfehle,  in  Folge  ihrer  Eigenspannung  wieder  das  Uebergewicht. 

Bei    aufgehobenem    Bruchflächencontacte   ist   die   Reposition   und 
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Retention  noch  schwerer  zu  erreichen ;  hier  erlangen  mit  dem  Ein- 
tritt der  Abschwellung  der  Weichtheile  und  mit  der  consequenten 
Wiederentwicklung  der  seitlichen  Verschiebung  die  longitudinal  oder 
quer  oder  concentrisch  zur  Knochenachse  verlaufenden  elastischen  Ge- 
webe das  Uebergewicht   und  rufen  die  alte  Dislocation  wieder  hervor. 

Auf  die  Aufhebung  der  longitudinalen  üebereinanderverschiebung 
bat  der  Gipsverband^  wie  dies  auch  anderwärts  schon  zugegeben  wird^ 
keinen  Einfluss  (Bruns).  Im  Uebrigen  sei  hier  noch  hervorgehoben, 
dass  schon  während  der  Anlegung  des  Verbandes  Fehler  unterlaufen, 
so  dass  die  Correction  gar  nicht  erzielt  wird. 

Die  Callusentwickelung  ist  beim  Contentivverbande  nach  Bruns 
weniger  reichlich,  die  Consolidation  verlangt  mehr  Zeit  als  bei  der 
Extension.  Dieser  dem  Gipsverband  gemachte  Vorwurf  trifft  nur  zum 
Theile  zu;  die  Heilungsdauer  ist  länger,  indes  die  Callusproduction  ist 
noch  bei  der   Gipsverbandbehandlung  stärker  als  bei  der  Extension. 

Gerade  diese  allgemein  verbreitete  Anschauung  der  grösseren 
Callusproduction  ist  mir  ein  Beweis  der  unrichtigen  Anwendung  der 
Extension  (siehe  später). 

Die  Heilungsdauer  hängt  nicht  von  der  Grösse  der  Callus- 
production, sondern  von  der  guten  Incontactsetzung  der  Bruchflächen  ab. 

Der  Gipsverband  wird  heute  noch  als  der  typische  Verband  für 
die  grosse  Mehrzahl  der  Fracturen  angesehen,  ich  stelle  hingegen  den 
Extensionsverband  als  typischen  Verband  auf. 

Als  Contraindication  des  Gipsverbandes  gilt  im  Allgemeinen  nur 
das  kindliche  Alter  wegen  Durchnässens  des  Gipsverbandes,  die  Fractur 
des  unteren  Endes  der  Tibia  und  des  Radius  wegen  der  schwierigen 
Coaptation  der  kleinen  Fragmente,  die  starke  Quetschung  der  Weich- 
theile, das  Bestehen  eines  grossen  Blutextravasates,  drohende  Gan- 
grän. Hier  will  man  stets  einen  einfachen  Schienenverband  anlegen. 
In  allen  diesen  Fällen  gebrauche  ich  aus  den  schon  anderwärts  nieder- 
gelegten Gründen  den  Extensionsverband. 

§.  171.  Verschiedene  Arten  des  Contentivverbandes,  je 
nachdem  sie  rasch  oder  langsam  erhärten. 

Langsam  erhärtende  Verbände  sind  folgende:  Der  Gipsverband, 
der  Seutin'sche  Kleisterverband,  der  Velpeau'sche  Dextrinverband, 
der  Vanzelli'sche  Leimverband,  der  Schrauth'sche  Wasserglasverband, 
der  Magnesit  verband  von  Küster,  der  Cementverband  von  Mit  scher- 
lich, der  Tripolithverband  von  v.  Langenbeck. 

Der  Gipsverband  wird  in  folgender  Weise  angelegt.  Zuerst  wird 
eine  Flanellbinde  über  das  Glied  angelegt,  dann  werden  trockne,  mit 
Gips  eingeriebene  Gazebinden  in  heisses  Alaunwasser  getaucht  und 
umgelegt,  während  des  Anlegens  lässt  man  dauernd  Alaunwasser  über- 
laufen. 

Die  Gipsverbände  müssen  locker  angelegt  werden.  Die  beiden 
anschliessenden  Gelenke  müssen  mit  in  den  Verband  eingeschlossen 
werden,  die  Fragmente  werden  während  der  Anlegung  des  Verbandes 
entweder  durch  Menschenhände,  oder,  wie  ich  es  thue,  durch  die 
permanente  Extension  distrahirt  und  reponirt  erhalten. 

Der  Gipsverband  wird  also  hier  über  den  Extensionsverband  an- 
gelegt; der  letztere  soll  noch  einige  Tage  in  Thätigkeit  bleiben. 
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Bei  der  Anlegung  des  Gipsverbandes  für  die  unteren  Extremi- 
täten mit  Einschluss  des  Beckens  sind  die  verschiedensten  Becken- 
halter construirt  (Brnns,  v.  Volkmanu,  Heine).  Man  kann  den 
Patienten  auch  auf  ein  Netzwerk  von  Bindentouren,  welche  von  den 
4  Bettpfosten  übers    ganze  Bett    ausgespannt  sind,   legen  (Kleb er g). 

Bei  der  Anlegung  des  Verbandes  für  die  untere  Extremität, 
hat  man  auch,  für  den  Fall  man  nicht  im  Besitze  eines  Beckenhalters 
ist,  viele  Assistenten  nöthig,  einen,  welcher  den  Kranken  an  den  Beinen 
hält,  einen  andern,  welcher  das  freischwebende  Becken  stützt.  Der 
Kranke  liegt  mit  dem  Oberkörper  bis  zum  Os-sacrum  auf  dem  unteren 
Bettende,  wobei  die  ganze  untere  Körperhälfte  schwebend  gehalten 
werden  muss. 

Durch  die  erwähnten  Beckenhalter  lässt  sich  gleichzeitig  die 
Contraextension  ausführen;  es  ist  die  ganze  Extremität  von  allen 
Seiten  zugängig. 

Sehr  zweckmässig  ist  der  Gebrauch  der  Bruns'schen  Becken- 
stütze. 

Der  Verband  muss  gleich  nach  der  Verletzung  augelegt  werden, 
weil  er  gerade  dann  so  ausserordentlich  wirksam  ist,  die  Entzündung 
in    Schranken  hält,    die    Schmerzen    und    das    Muskelzucken  hebt. 

Die  Nachbehandlung  muss,  wie  Bruns  mit  Recht  sagt,  eine 
sehr  sorgfältige  sein,  ebenso  sorgfältig,  wie  bei  allen  anderen  Fractur- 
behandlungen,  eine  Vernachlässigung  dieser  Vorschrift  rächt  sich  oft 
sehr;  denn  die  Fälle  sind  in  der  Praxis  gar  nicht  so  selten,  wo  ein 
zu  fest  angelegter  Verband  einschnürt  und  Gangrän  erzeugt,  oder  ein 
zu  locker  angelegter  eine  difforme  Fracturheilung  zu  Stande  kommen 
lässt. 

Ich  stimme  hierin  Bruns  ganz  bei,  und  gerade  die  Beob- 
achtung, dass  6mal  nach  einem  zu  fest  angelegten  Verbände  diffuse 
Gangrän,  4mal  partielle  Gangrän,  4mal  ischämische  Contractur,  indes 
noch  viel  häufiger,  in  der  Regel  bei  bestehender  grosser  primärer 
Dislocation  eine  grosse  Deformität  auftritt,  hat  mich  bestimmt,  das  Ge- 
biet der  Extensionsbehandlung  durch  veränderte  Technik  zu  erweitern. 

Der  Gipsverband  muss  bei  bestehender  Dislocation  frühzeitig 
nach  einer  Woche  gewechselt  werden,  um  die  bestehende  Deformität 
zu  heben :  bei  Gelenkfracturen  muss  derselbe  oft  gewechselt  und  der 
Extremität  jede-mal  zur  Verhütung  der  Entwickelung  der  Ankylosis 
eine  andere  Stellung  gegeben  werden. 
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§.  172.  Der  Extensionsverband  wirkt  verschieden,  je  nach  der 
geübten  Extensionstechnik  aber  auf  jeden  Fall  sehr  antiphlogistisch. 

Wir  haben  es  im  Gegensatze  zum  Gipsverbande  bei  der  Exten- 
sionsbehandlung mit  einer  dauernd  wirkenden,  activen  Kraft  zu  thun, 
welche  die  Einrichtung  und  Aufhebung  der  Fragmentverschiebung 
übernimmt. 

Der  Gipsverband  löst  diese  Aufgabe  nicht,  wie  auch  Bruns  be- 
züglich der  Distraction  betont. 

Die    Extensionsbehandlung    hat    den    grossen    Vortheil,    dass  die 
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Fragmente  distrahirt    werden.     Der  Versuch,    das  Gleiche   durch   den 
Gipsverband  zu  erzielen  ist,  wie  wir  sahen,  ein  vergeblicher. 

Schon  seit  Hippocrates  hat  man  dauernd  versucht,  die  mit- 
getheilte  Distraction  der  Fragmente  durch  Verbände  dauernd  zu  er- 
halten ;  dieselben  erreichten  dies  indes  nicht  nur  nicht,  sondern  gefähr- 
deten auch  oft  das  Glied  oder  einzelne  Theile  desselben  in  der  Er- 
nährung. 

Man  hat  die  Distraction  der  Fragmente  besonders  oft  durch 
Schienen  zu  erreichen  gesucht,  welche  an  einer  geeigneten  Stelle  des 
peripheren  Fragmentes,  z.  B.  am  Fusse  für  die  Fractur  des  Unter- 
schenkels oder  des  Oberschenkels  einen  Stützpunkt  gewannen. 

Die  Schiene  trug  am  unteren  Ende  ein  Fussbrett  zur  Fixation 
des  Fusses.  Es  sollte  nun  die  Schiene  mit  dem  daran  befestigten 
Fusse  nach  unten  gedrängt  werden  und  nach  der  effectuirten  Distrac- 
tion am  Becken  befestigt  werden. 

Auf  dem  gleichen  Principe  basirte  die  Extension  des  Fingers 
bei  Fractur  einer  Phalanx,  die  Schiene  sollte  ihren  Stützpunkt  für 
das  obere  Ende  in  der  Vola  manus  gewinnen. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Schienen  von  Desault,  Boy  er, 
ünger,  Hagedorn  etc.  Diese  Apparate  werden  meist  wegen  des 
Druckes  nicht  ertragen. 

Von  Gurdon  Bück,  Crosby  wurde  die  Gewichtsextension 
eingeführt.  Selbige  fand  in  v,  Volk  mann  einen  eifrigen  Vertreter,  so 
dass  die  Gewichtsextension  in  Deutschland  wenigstens  für  die  Frac- 
turen  des  Oberschenkels  bald  das  Terrain  allein  occupirte. 

Der  Gewichtsextension  wird  allseitig  der  Vortheil  zuerkannt,  dass 
keine  circuläre  Einschnürung  statthat,  dass  die  Muskelcon-  und  -retrac- 
tion  überwunden,  die  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente,  die  De- 
formität etc.  etc.  gehoben  wird. 

Die  bisherigen  Versuche,  der  Extension  ein  grösseres  Gebiet  zu 
sichern,  sind  misslungen. 

In  der  völlig  modificirten  Weise,  wie  ich  dieselbe  jedoch  anwende, 
findet  dieselbe  auf  das  ganze  Gebiet  der  Extremitätenfracturen,  selbst 
der  Wirbelsäule  (durch  die  Rauchfuss'sche  Schwebe)  Verwendung. 

Die  Erweiterung  des  Extensionsgebietes  wurde  möglich  durch 
die  veränderte  Applicationsweise  des  Heftpflasterverbandes  und  durch 
die  veränderte  Extensionsmethode,  Früher  hatte  man  die  Anschauung, 
dass  der  Extensionsverband  unterhalb  der  Fracturstelle  liegen  müsse, 
um  wirksam  sein  zu  können.  Bei  einer  anderen  Anschauung  ist  es 
nicht  zu  erklären,  weshalb  man  bei  dem  grossen  Enthusiasmus  für  die 
Extensionsbehandlung  der  Fractura  femoris  letztere  nicht  auch  auf 
die  Behandlung  der  Fractura  tibiae  ausdehnte. 

Ich  habe  durch  die  Praxis  und  durch  Experimente  bewiesen,  dass 
man  die  Heftpflaster  unbeschadet  der  Wirkung  bis  über  die  Fractur 
hinauf  führen  darf. 

In  einem  besonderen  Theile  werde  ich  beweisen,  dass  die  Ex- 
tension hierdurch  nicht  an  Kraft  einbüsst. 

Ferner  habe  ich  die  Technik  der  Extensionsarten  verändert  und 
mit  der  longitudinalen  Extension  parallel  der  Medianebene  nach  unten 
und  oben,  die  laterale  Quer-  und  Rotationsextension  und  die  Abhebelung 
verbunden. 
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Vorerst  halte  ich  es  für  absolut  verwerflich,  bei  der  Extension 
mit  dem  unteren  Fragmente  in  die  verlängerte  Achse  des  oberen  hin- 
einzugehen, was  vielfach  z.  B.  bei  der  Fractur  des  Femur  angerathen 
wird.  Bei  dieser  Fractur  ist  das  obere  Fragment  abducirt ;  es  soll 
daher  das  untere  abducirt  und  in  die  Achse  des  oberen  geleitet  werden. 
Dieses  Vorgehen  ist  aus  dem  Grunde  zu  verwerfen,  weil  die  Achse  des 
oberen  Fragmentes  nicht  so  genau  bezüglich  des  Winkels,  welchen 
es  mit  dem  Becken    bildet,  zu  bestimmen  ist. 

Man  weicht  daher  sehr  oft  mit  dem  unteren  Fragmente  aus  der 
nach  unten  verlängerten  Achsenrichtung  des  oberen  ab  und  abducirt 
zu  viel  oder  zu  wenig,  womit  natürlich  die  Entstehung  einer  grossen 
Deformität,  Winkelstellung  etc.  verbunden  ist. 

An  zweiter  Stelle  ist  es  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  man  es 
gewöhnlich  annimmt,  die  gegebene  Richtung  dauernd  einzuhalten. 

Die  geringste  Bewegung  des  Oberkörpers  verändert  die  Richtung 
des  oberen  und  verlangt  somit  auch  eine  Veränderung  der  Zugrichtung 
für  das  untere. 

Es  wäre  also  nöthig,  jeden  Augenblick  unter  Berücksichtigung 
der  veränderten  Stellung  des  oberen  Fragmentes  auch  diejenige  des 
unteren  zu  wechseln. 

Der  Kranke  neigt  dazu,  sich  bei  einem  starken  Zuge  des  unteren 
Fragmentes  nach  unten  und  aussen  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
hinüberzulegen,  weil  er  auf  diese  Weise  dem  Gewichtszuge  besser  ent- 
gegenarbeitet. Hierbei  wird  naturgemäss  die  Beckenhälfte  der  verletzten 
Seite  gehoben  und  das  obere  Fragment  relativ  mehr  abducirt.  Es 
müsste  alsdann  das  untere  wiederum  stärker  abducirt  werden,  um 
sich  dem  oberen  zu  nähern. 

Ich  habe  daher  auch  nicht  den  Erfolg  von  der  Abductionsstellung 
des  unteren  zu  constatiren  gehabt  und  habe  stets  gefunden,  dass  eine 
relativ  bedeutende  Verkürzung  übrig  blieb,  was  auch  mit  den  allseitig 
gegebenen  Berichten  über  die  bestehenbleibende  Verkürzung  bei  Ober- 
schenkelfractur  übereinstimmt.  Heute  halten  daher  auch  noch  viele 
Chirurgen  bei  einer  bestehenden  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes 
und  einer  longitudinalen  Verschiebung  die  Heilung  ohne  Verkürzung 
für  eine  Unmöglichkeit.  Letzteres  halte  ich  umgekehrt  für  einen 
Fehler  der  Behandlung. 

Das  obere  Fragment  ist  ausserdem  gleichzeitig  nach  vorn  ge- 
wichen. Wir  müssen  daher,  wofern  wir  das  untere  Fragment  in  die 
nach  unten  verlängerte  Achse  des  oberen  bringen  wollen,  das  untere 
Fragment  stark  erhöhen,  also  nach  vorn  extendiren,  was  noch  schwie- 
riger zu  erreichen  ist. 

Die  Aussicht,  durch  Zug  an  dem  unteren  Fragmente  allein  das 
obere  Fragment  in  die  Richtung  des  unteren  zu  bringen,  ist  eine  sehr 
geringe,  weshalb  auch  die  Abductionsstellung  des  unteren  Fragmentes 
angerathen  wurde. 

Wenn  der  einfache,  am  unteren  Fragmente  ausgeführte  Zug 
Einfluss  haben  soll,  so  muss  das  die  Extensiouskraft  am  besten  über- 
tragende Periost  zum  grössten  Theile  erhalten  sein.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  werden  die  Fragmente  nach  der  Seite  der  Periostverletzung 
nach  aussen  und  vorn  weichen. 

Bei  den  Schrägfracturen,  worum    es  sich  hier  meist  handelt,  ist 
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die  Verbindung  oft  eine  sehr  lockere,  so  dass  die  Gewichtskraft  nur 
sehr  wenig  aufs  obere  Fragment  übertragen  wird.  Es  genügen  bei 
starker  Periostzerreissung  an  der  Leiche  gar  oft  selbst  50 — 70  Pfund 
nicht,  um  das  obere  Fragment  in  die  Richtung  der  Achse  des  unteren 
durch  den  longitudinalen  Zug  allein  zu  bringen. 

Es  lässt  sich  dies  auch  begreifen,  wenn  man  berücksichtigt,  dass 
das  Periost  an  der  Winkelspitze  meist  zerrissen,  und  die  abducirenden, 
resp.  flectirenden,  äusserst  kräftigen  Mm.  Psoas,  Glutaeus,  Rotatores 
ext.  sehr  günstig  gelagert  sind  zur  Vermittlung  der  Abduction  und 
Elevation  des  kleinen  centralen  Fragmentes. 

Hierzu  kommt  noch ,  dass  das  an  der  offenen  Winkelseite  er- 
haltene Periost  innen  oft  weit  abgelöst  ist  und  dass  die  Extensions- 
kraft  in  die  Achse  des  abgelösten  Periostes  verlagert  wird,  woraus  bei 
der  Extension  für  die  Fragmentspitzen  eine  Abhebelung  nach  der 
Winkelspitze  resultirt. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  daher  geboten,  z.  B.  bei  einer  Fractur  des 
linken  Femur,  das  obere  Fragment  zuerst  quer  nach  innen,  resp.  hinten 
zu  extendiren,  dasselbe  in  die  Achse  des  unteren  adducirten  Fragmentes 
zu  bringen  und  ferner  das  Becken  des  Patienten  zur  Fixation  des 
ganzen  Körpers  nach  links;  nach  der  Seite  der  Winkelspitze  hin  zu 
extendiren.  Eventuell  ist  es  geboten,  zur  grösseren  Fixation  des 
Beckens  der  gesunden  Beckenhälfte  gleichzeitig  nach  unten  zu  exten- 
diren, damit  keine  Rotation  des  Beckens  eintreten  kann;  letzteres  ist 
indes  selten  nöthig. 

Das  Becken  wird  also  quer  nach  links,  das  untere  Ende  des  oberen 
Fragmentes  quer  nach  innen  und  hinten  und  das  untere  Fragment 
longitudinal  nach  unten  und  parallel  der  Medianebene  extendirt. 

Der  longitudinalen  Extension  parallel  der  Medianebene  gebe  ich 
den  Vorzug,  weil  wir  alsdann  von  einer  festen,  leicht  zu  bestimmenden, 
gegebenen  Ebene  ausgehen,  welcher  das  obere  Fragment  genähert 
werden  soll. 

Auf  diese  Weise  kann  man  mit  Sicherheit  die  Entstehung  einer 
Deformität,  das  Bestehenbleiben  der  Achsenstellung,  die  Verkürzung  etc. 
verhindern. 

Der  Heftpflaster  verband  wird  in  der  Weise  applicirt,  dass  drei 
über  einander  gelegte,  6 — 8  cm  breite  Heftpflasterstreifen  von  der 
doppelten  Länge  des  Beines  direct  zu  beiden  Seiten  des  Beines  aussen 
und  innen  fest  angedrückt  werden.  Man  beginnt  hierbei  vom  Tro- 
chanter,  geht  nach  unten  bis  zum  äusseren  Malleolus  und  umwandert 
in  einer  so  grossen  Schlinge  die  Fusssohle ,  dass  ein  10 — 16  cm 
langes  Brettchen  eingefügt  werden  kann;  das  Brettchen  darf  die  Fuss- 
sohle nicht  berühren.  Der  Heftpflasterstreifen  wandert  nun  an  der 
inneren  Seite  wiederum  bis  zum  Becken  hinauf.  Ich  habe  hierbei  gar 
keine  Rücksicht  auf  die  Fracturstelle  genommen,  weil  es  gleichgiltig 
ist,  ob  die  Heftpflasterstreifen  bis  über  die  Fractur  hinauf  reichen 
oder  nicht,  und  weil  ferner  mit  dem  weiten  Hinaufreichen  der  Heft- 
pflasterstreifen letzteren  mehr  Contactfläche  gegeben  wird.  Ersteres 
zu  beweisen  ist  mir  noch  vorbehalten  (siehe  später). 

Die  Heftpflasterstreifen  werden  noch  durch  circuläre  Streifen 
angedrückt.  Die  Fracturstelle  lasse  ich  hierbei  oft  ganz  frei,  um  die 
Stellung  der  Fragmente  und  die  Fracturstelle  inspiciren  zu  können. 
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Bei  Kindern,  die  sehr  leicht  zu  Eczem  neigen,  hat  Bruns  in 
Collodium  getränkte  Bindestreifen  applicirt. 

V.  Volkmann  gebrauchte  in  ähnlichen  Fällen  eine  Flanellbinde, 
welche  recht  genau  an  die  Extremität  von  unten  nach  oben  an- 
gelegt wird. 

Es  werden  hierüber  zwei  leinene  Bindestreifen  in  der  Weise  be- 
festigt, dass  dieselben  an  jede  einzelne  Cirkeltour  der  Flanellbinde  mit 
einer  Nadel  festgesteckt  werden.  Hierauf  wird  die  Extremität  noch- 
mals ganz  genau  mit  einer  möglichst  knapp  anschliessenden  Binde  ein- 
gewickelt. Die  Schnur,  welche  das  Gewicht  tragen  soll,  wird  durch 
ein  in  der  Mitte  angebrachtes  Loch  des  Brettchens  hindurchgeführt 
und  über  zwei  Rollen  des  Fussendes  des  Bettes  in  der  üblichen  Weise 
hinübergeführt. 

Man  kann  auch  das  untere  Bettende  durchbohren  und  den  un- 
teren Umfang  des  Loches  dadurch  glätten,  dass  man  ein  geöltes 
Lederchen  einfügt  oder  dass  man  eine  einfache  Schraube,  welche 
eine  Rolle  trägt,  an  der  Aussenseite  des  Fussendes  des  Bettes  ein- 
schraubt, dass  die  obere  Fläche  der  Rolle  etwas  höher  steht,  als  der 
untere  Umfang  des  Loches.  Als  Gewicht  kann  man  abgewogene  Sand- 
säcke benützen ,  das  Gewicht  muss  im  Anfange  ein  sehr  hohes  sein, 
20 — 30  Pfund  für  den  Oberschenkel  der  Erwachsenen,  10 — 20  Pfund 
für  denjenigen  der  Kinder.  Das  Gewicht  schwankt  für  den  Ober- 
schenkel, je  nach  dem  Alter  des  Patienten,  je  nach  der  Dicke  der 
Extremität,  resp.  Muskulatur. 

Das  Gewicht  muss  gleich  in  der  ganzen  Höhe  arbeiten,  damit 
die  Retraction  des  elastischen  Gewebes,  welche  mit  der  Entfernung 
vom  Tage  der  Verletzung  und  dem  Eintritte  der  Entzündung  dauernd 
stärker  wird  und  schwerer  zu  beheben  ist,  nicht  zur  Entwickelung 
kommt. 

Man  gebraucht  zur  Aufhebung  der  eingetretenen  Retraction  das 
doppelte  und  dreifache  Gewicht,  wie  die  Experimente  au  Thieren 
zeigen.  Bei  allen  2 — 3  Wochen  alten  Fracturen  und  starker  Ent- 
zündung   gelingt  die  Dehnung  sogar  nicht  mehr  vollständig. 

Ferner  empfiehlt  es  sich,  dem  gesunden  Beine  durch  Einlegen 
eines  Fussbrettchens  gegen  das  untere  Bettende  eine  Stütze  zu  geben, 
damit  der  Kranke  den  Fuss  gegen  dasselbe  stützen  kann;  hierdurch 
wird  verhindert,   dass  der  Körper  nach  unten  gezogen  wird. 

Als  Gegengewicht  gebraucht  man  am  besten  den  Oberkörper 
durch  Höherstellen  des  Bettes  (9'^  hoch). 

Um  die  Reibung  der  Extremität  an  der  Unterlage  zu  mindern, 
kann  man  ein  glattes  Leintuch  oder  ein  Wachstuch  unterlegen. 

Alle  diese  Apparate  sind  in  der  Privatpraxis  oft  schwer  zu  be- 
schaffen. 

Die  Suspension  und  Abduction  ist  im  Allgemeinen  zu  verwerfen, 
weil  das  klare  Bild  über  die  Stellung  der  beiden  Fragmente  verwischt 
wird;  während  bei  horizontalem  Aufliegen  des  Beines  das  letztere 
horizontal  laufen  muss  und  nun  auch  das  obere  der  horizontalen,  einer 
gegebenen  festen  Ebene,  genähert  werden  muss. 

Das  untere  Fragment  wird  daher  zuerst  dem  gesunden  Beine 
genähert,  und  der  Medianebene  parallel  gestellt.  Bei  der  so  häufigen 
perversen  Rotation   desselben  nach  aussen    wird  von  mehreren  Stellen 


94  Bruns. 

aus  der  g&nze,  unterhalb  der  Fracturstelle  gelagerte  Gliedabschnitt 
nach  innen  rotirend  exteudirt. 

Der  das  Bein  von  aussen  und  vorn  nach  innen,  hinten  und  vorn 
umkreisende  Heftpflasterstreifen  wird  unter  dem  gesunden  Beine  zum 
Seitenbettrande  weggeführt,  und  endigt  in  einer  Schlinge. 

Man  erreicht  die  Correction  weit  besser  durch  eine  stärkere  lon- 
gitudinale  Extension  mit  einer  gegen  die  betreffende  perverse  Stellung 
gerichteten  Extensionsart. 

Die  Fixation  des  Beckens  durch  Querzug  desselben  nach  der 
kranken  Seite  des  gesunden  Beines  nach  imten,  der  kranken  Becken- 
hälfte nach  oben  haben  wir  schon  erwähnt. 

Das  obere  Fragment,  welches  nach  oben  und  aussen  dislocirt 
ist,  wird  durch  einen  von  der  Gegend  des  unteren  Endes  des  oberen 
Fragmentes  nach  oben  bis  zum  Becken  reichenden  breiten  circulär 
umgelegten  Heftpflasterstreifen,  dessen  nach  innen  abfallendes  Ende 
unter  dem  gesunden  Beine  durch  nach  der  gesunden  Seite  hin  geht, 
nach  hinten  uud  innen  extendirt. 

§.  173.  Bruns  erkennt  dem  Extensionsverbande  einige  Vor- 
züge zu,  welche  ich  zuerst  als  anerkannt  vorausschicken  möchte. 

An  erster  Stelle  gestattet  der  Extensionsverband  eine  ruhige  und 
bequeme  Lage  und  beseitigt  rasch  die  Schmerzen  der  Muskelkrämpfe; 
hierbei  muss  indes  ein  hohes  Gewicht  gebraucht  werden. 

An  zweiter  Stelle  soll  nach  Bruns  dadurch,  dass  die  Blutgefässe 
nicht  durch  die  Constriction  gehemmt  werden,  eine  stärkere  Callus- 
production  und  eine  raschere  Consolidation  eintreten. 

Die  vermehrte  Callusproduction  stimmt  mit  meiner  Beobachtung 
indes  nicht  überein,   worauf  wir  nachher  noch  zurückkommen. 

Die  Heilungsdauer  beträgt  nur  zwei  Drittel  der  gewöhnlichen  Zeit. 

Die  Ursache  für  die  Abkürzung  der  Heilungsdauer  ist  nicht  in 
dem  Ausfalle  der  Constriction,  nicht  in  der  stärkeren  Callusproduction, 
sondern  in  der  besseren  Coaptation  der  Fragmente  zu  suchen.  Wir 
haben  dieses  Punktes  schon  gedacht  und  werden  auch  nachher  noch 
auf  denselben  zurückkehren. 

Bruns  hebt  nach  die  geringere  Deformität,  die  geringere  Ver- 
kürzung für  die  permanente  Extension  hervor. 

Bei  der  veränderten  Technik  und  bei  der  veränderten  Extensions- 
methode  ist  das  noch  weit  mehr  der  Fall. 

An  letzter  Stelle  hebt  Bruns  noch  als  grossen  Vortheil  der  per- 
manenten Extension  für  die  ausgedehnte  Weichtheilverletzung,  starke 
Bruchgeschwulst  und  gleichzeitige  Hautwunde,  die  Möglichkeit  der 
Besichtigung  der  Fracturstelle  hervor. 

Ich  betone  noch  kurz  die  Nichtentstehung  der  verschuldeten 
Gangrän,  die  frühzeitige  Beobachtung  der  Gangrän  und  der  Phlegmone 
als  Folge  der  Verletzung,  die  Möglichkeit  der  Besichtigung  der  Fractur- 
stelle zur  Entdeckung  einer  bestehengebliebenen  Deformität  etc.  etc., 
die  Möglichkeit  der  frühzeitigen  Bewegung  der  Gelenke  und  Dehnung 
der  elastischen  Gewebe,  überhaupt  der  gymnastischen  Behandlung,  den 
Ausfall  der  durch  die  elastische  ^etraction  bedingten  Ankvlosis  und 
der  durch  den  Druck  bedingten  Atrophie  etc. 

Man  hat  auch  von  der  elastischen  Extension  Gebrauch  gemacht. 
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Dieselbe  hat  indes  keinen  Vortheil  vor  der  Gewichtsextension,  sondern 
den  wesentlichen  Nachtheil,  dass  man  die  Extensionskraft  nicht  dosiren 
kann,  was  noch  als  besonders  wichtig  für  die  Gewichtsextensions- 
behandlung  zu  betonen  ist,  und  dass  die  Application  eine  viel  um- 
ständlichere ist. 


Die  unmittelbaren  Retentlonsapparate. 

§.  174.  Hier  werden  die  Fragmente  durch  Apparate,  durch  die 
Malgaigne'sche  Klammer  oder  Stachel,  durch  den  Uytterhoe ven- 
schen  Stachel  oder  selbst  durch  die  Naht  in  Contact  gesetzt,  wofern 
dies  nicht  mit  der  gewöhnlichen  Behandlungsmethode  gelingt. 

Der  Malgaigne'sche  Stachel  wird  besonders  gern  bei  starker 
Prominenz  des  oberen  Fragmentes  der  Tibia  angewandt;  der  Stachel 
wird  hierbei  in  die  Vorderfläche  des  oberen  Fragmentes  eingebohrt 
und  bleibt  1—4  Wochen  liegen. 

Ich  habe  früher  oft  den  Stachel  gebraucht,  seitdem  ich  jedoch 
die  Querextension  nach  hinten  in  Anwendung  ziehe,  erreiche  ich  hierbei 
stets  die  vollkommene  Reposition  der  Fragmente  und  eine  rasche 
Heilung:  es  wird  daher  das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  quer 
nach  hinten  und  aussen  extendirt. 

Die  Malgaigne'sche  Klammer  wird  bei  der  Diastasis  der  Frag- 
mente in  Anwendung  gezogen.  Ich  habe  in  früherer  Zeit  dieselbe 
stets  bei  den  Olecranon-  und  Patellarfracturen  mit  grossem  Vortheil 
gebraucht. 

Noch  mehr  empfiehlt  sich  hier  die  directe  oder  indirecte  Naht. 
Die  erstere  hat  mich  noch  nie  im  Stich  gelassen,  indes  ist  sie  doch 
immerhin  eine  Operation,  welche  bei  gleich  gutem  Erfolge  irgend  eines 
anderen  Verfahrens  zu  umgehen  ist.  Die  subcutane  Naht  nach  Volk- 
mann, Baum,  Kocher  ist  ebenfalls  sehr  wirksam.  Ein  Draht  wird 
z.  B.  quer  durchs  Lig.  patellare  resp.  ein  anderer  durch  die  Quadri- 
cepssehne  gelegt,  nachdem  die  Haut  vorher  nach  unten  resp.  oben 
verschoben  worden  ist,  damit  bei  der  Zusammendrehung  des  Drahtes 
keine  Faltung  der  Haut  entsteht;  alsdann  werden  beide  Drahtenden 
über  eine  der  Patella  aufruhende  Thjmolgazerolle  aufgedreht.  Man 
kann  auch  Gebrauch  machen  von  der  Einbohrung  der  Langenbeck- 
schen  Stahlschrauben;  die  beiden  Fragmente  werden  mit  Blattschrauben 
einander  genähert. 

In  letzterer  Zeit  habe  ich  indes  stets  durch  die  permanente  Ex- 
tension knöcherne  Verheilung  der  Fractur  erzielt;  das  obere  Fragment, 
Olecranon,  wird  nach  unten  extendirt  und  dem  fixirten  unteren  Frag- 
mente genähert.  Wir  haben  wiederholt  erwähnt,  wie  das  erzielt  wird 
(s.  ausserdem  spec.  Theil). 


Beliandlung  der  Gelenkfracturen. 

§.  175.    Die  Gelenkfracturen  bedürfen  bezüglich  der  Behandlung 
einer  gesonderten  Besprechung. 

Die    begleitende    Hämarthrosis    hat    oft    eine   Reihe    von    üblen 


QQ  Entzündung  des  Gelenkes. 

Folgen:  eine  eitrige  Synovitis,  eine  chronische  Synovitis  und  Para- 
synovitis,  Arthritis  deformans,  freie  Gelenkmäuse,  Ankylosis,  eine 
Pseudarthrosis ,  eine  grosse  Deformität,  Winkelstellung,  Callushyper- 
production,  Verstellung  des  peripheren  Gelenkabschnittes,  Ab-  oder 
A.dductionsstellung,  Incongruenz  der  Gelenktheile  etc.  Die  Ankylosis 
ist  Folge  entweder  der  voraufgegangenen  Synovitis  oder  der  bestehenden 
Deformität,  der  Incongruenz  der  Gelenktheile,  der  elastischen  Re- 
traction  aller  Gewebe  oder  der  Malposition  der  Fragmente. 

Wenn  man  die  üblen  Folgen  der  Gelenkfractur  rubricirt,  so 
ergiebt  sich,  dass  ein  grosser  Theil  derselben,  z.  B.  Gelenkentzündung, 
Ankylosis,      Gelenkeiterung,     1,     auf     Rechnung     des     Hämarthros, 

2.  auf  Rechnung  der  traumatischen  Gelenkentzündung  und  Ankylosis, 

3.  der  Malposition  der  Gelenkfragmente  (Callushyperproduction ,  De- 
formität, Pseudarthrosis),  und  4.  der  elastischen  Retraction  der  Weich- 
theile  zu  schieben  ist. 

§.  176.  Hämarthrosis.  Die  intraarticuläre  Hämarthrosis  treibt 
die  einzelnen  fracturirten  Gelenktheile  aus  einander  und  befördert  die 
Entstehung  der  Pseudarthrosis,  die  Entstehung  von  Hydrops,  Synovitis, 
Arthritis  etc.  Es  ist  daher  besonders  von  Wichtigkeit,  die  Resorption  des 
Blutes  möglichst  rasch  zu  befördern,  eine  spätere  Resorption  hat  Ge- 
rinnung des  Blutes  und  viel  eher  eine  Synovitis,  Gelenkmausbildung 
etc.  zur  Folge. 

Die  durch  die  permanente  Extension  gespannten  Gelenkkapseln 
und  Muskeln,  Sehnen,  Gelenkbänder  üben  einen  allseitigen  Druck  auf 
den  Gelenkinhalt  aus,  wodurch  die  Resorption  des  Blutes  befördert 
wird.  Dieselbe  leitet  auch  noch  besonders  durch  ihre  antiphlogistische 
Wirkung  die  Resorption  rasch  ein  (siehe  später),  wofern  alle  Entzün- 
dungserreger ferngehalten  werden.  Das  Blut  wird  schon  bei  der  ein- 
fachen Abwesenheit  aller  Entzündungserreger  rasch  resorbirt.  Septische 
Entzündungserreger  sind  bei  der  subcutanen  Gelenkverletzung  nicht 
zu  fürchten,  die  traumatischen  Reize  werden  hauptsächlich  durch 
Fragmentverschiebung  etc.  herbeigeführt,  welche  durch  die  permanente 
Extension  eliminirt  wird. 

§.  177.  Entzündung  des  Gelenkes.  Die  nicht  seltene  trau- 
matische Gelenkentzündung  entsteht  hauptsächlich  durch  die  Malposi- 
tion der  Fragmente  und  durch  den  Reiz  der  dislocirten  Fragment- 
spitzen auf  die  Synovialis,  die  Muskeln  und  durch  den  Hämarthros. 
Letzterer  fand  schon  im  vorigen  Paragraphen  seine^  Erledigung. 

Durch  die  dislocirten  Fragmente  wird  die  Kapsel  traumatisch 
gereizt,  wodurch  zumal  bei  unvorsichtigem  Verhalten  seitens  des  Pa- 
tienten, z.  B.  durch  Bewegungen,  leicht  eine  Entzündung  eingeleitet 
resp.  unterhalten  wird.  Durch  die  permanente  Extension  werden  die 
Fragmente  am  besten  reponirt,  die  Fragmentspitzen  aus  dem  Gebiete 
der  Kapsel  entfernt,  die  Niveaudiflferenzen  ausgeglichen.  Durch  die 
veränderte  Technik  der  Extension  und  Vermehrung  der  Extensions- 
methoden  sind  wir  allein  im  Staude,  gerade  bei  den  Epiphysenfrac- 
turen  die  Dislocation  wirksam  zu  beheben  (siehe  später). 

Die  durch  den  gleichmässigen  Druck  seitens  der  Kapsel  ein- 
geleitete Resorption   des  Blutes   befördert   sehr   die  Verhinderung  der 
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Entwickelung  einer  Gelenkentzündung,  umgekehrt  verhindert  eine  etwas 
stärkere  traumatische  Synovitis  die  Resorption. 

Nach  und  als  Folge  der  Continuitätstrennung  des  Knochens  ziehen 
sich  die  Muskeln,  überhaupt  alle  elastischen  Gewebe  in  der  Umgebung 
der  Fractur  stark  zusammen;  die  den  Weichtheilen  innewohnende 
Retraction  wird  noch  bedeutend  vermehrt  durch  den  traumatischen 
entzündlichen  Reiz  seitens  der  Fragmentspitzen,  welcher  auf  die  Weich- 
theile,  speciell  auf  die  Gelenkkapsel,  die  Muskeln  etc.  ausgeübt  wird. 

Durch  die  Retraction  der  Weichtheile  werden  die  Knorpelflächen 
der  Gelenke  stärker  gegen  einander  gepresst,  so  dass  die  Knorpel 
unter  einem  höheren  Drucke  als  physiologisch  stehen.  Die  Gelenk- 
flächen stehen  stets  in  Folge  der  physiologischen  Elasticität  der  Ge- 
webe unter  einem  leichten  Drucke;  derselbe  darf  indes  nicht  zu  hoch 
sein,  weil  hierdurch  die  Gelenkbewegung  leiden  würde. 

Ein  stärkerer  Druck  wird  nicht  lange  ertragen  und  führt  zur 
Entzündung  an  den  Contactstellen. 

Ich  fand  mehrmals  bei  zufälligen  Sectionen  gerade  die  Knorpel 
an  der  Contactfläche  geschwollen,  oberflächlich  erodirt,  hochroth.  Durch 
die  permanente  Extension  wird  die  Retraction  der  elastischen  Gewebe 
überwunden,  so  dass  diese  Ursache  der  Entzündung  aus  dem  Wege  ge- 
räumt ist  und  die  Knorpel  entlastet  werden.  Die  Fragmente  werden 
ausserdem  aus  dem  Bereiche  der  Muskeln,  der  Kapsel  etc.  entfernt, 
wodurch  die  entzündliche  Infiltration  und  die  elastische  Retraction  der 
Kapsel  etc.  gleichfalls  bedeutend  gemindert  wird.  Durch  die  per- 
manente Extension  werden  noch  au  dritter  Stelle  die  Gelenkabschnitte 
direct  distrahirt,  so  dass  der  intracartilagineale  Druck  noch  mehr  ver- 
mindert wird.  Die  Entzündung  ist  fernerhin  Folge  des  dauernden 
Knorpelcontactes  und  der  consequenten  Usur.  Es  ist  physiologisch 
nöthig,    dass    die  Gelenkflächen  zuweilen  ihren  Contact  wechseln. 

Es  ist  eine  allerdings  bekannte  Thatsache,  wie  v.  Volk  mann 
nachgewiesen  hat,  dass  bei  nicht  intraarticulärer  Fractur  das  Gelenk 
lange  Zeit  festgestellt  werden  darf,  ohne  dass  eine  Usur  entsteht;  hier 
steht  der  Knorpel  indes  unter  einem  physiologischen  Drucke.  Die 
nachherige  Entstehung  der  Gelenkentzündung  ist  hier  mehr  durch  die 
folgende  Zerreissung  der  Kapsel ,  welche  bei  den  nachfolgenden  Be- 
wegungen entsteht,  bedingt  (Distorsionsentzündung).  Anders  liegen 
die  Verhältnisse  bei  dem  Bestehen  einer  intraarticulären  Fissur  oder 
Fractur,  eines  Hämarthros,  einer  entzündlichen  Retraction  der  um- 
gebenden Weichtheile  etc. 

Es  lässt  sich  unter  diesen  ungünstigen  Verhältnissen  begreifen, 
dass  in  Folge  des  vermehrten  traumatischen,  intraarticulären  Reizes 
der  dauernde  Knorpelflächencontact  nicht  ertragen  wird.  Es  muss 
daher  der  Gelenkflächencontact  zeitweilig  gewechselt  werden. 

Die  permanente  Extension  gestattet  schon  frühzeitig  Bewegungen, 
die  gymnastische  Behandlung  und  den  Wechsel  des  Gelenkflächen- 
contactes. 

Ich  lasse  daher  in  letzter  Zeit  stets  sehr  frühzeitig  Gelenk- 
bewegungen machen,  z.  B.  im  Handgelenke  nach  5,  im  Ellenbogen- 
gelenke nach  10,  im  Schulter-,  Fuss-  und  Kniegelenke  nach  15,  im 
Hüftgelenke  nach  20  Tagen. 

Durch  die  Dehnung  der  elastischen  Gewebe  wird  ein  Druck  auf 
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gg  Die  Gelenkpseudartlirosis. 

das  entzündliche  intraarticuläre  Exsudat,  sowie  auf  die  zwischen  den 
Muskeln  etc.  gesetzte  Infiltration  ausgeübt ,  so  dass  rasch  eine  Re- 
sorption des  entzündlichen  Exsudates  in  der  Umgebung  eingeleitet  wird. 

Durch  die  Möglichkeit  der  frühzeitigen  Bewegungen  und  die 
consequente  Dehnung  der  Gelenkkapsel,  der  Muskeln  etc.  ist  auch 
gleichzeitig  erklärt,  dass  nach  der  Unterbrechung  der  eigentlichen 
Fracturbehandlung  hierbei  wiederum  nicht  so  leicht  eine  Zerreissung 
der  Synovialis,  der  Kapsel,  des  periarticulären  Gewebes  etc.  und  secundär 
eine  Distorsionsentzündung  eintritt. 

Zur  Verhütung  der  Entstehung  des  Hydrops  empfiehlt  sich  aus 
den  gleichen  Gründen  die  permanente  Extension;  dieselbe  hat  ausser- 
dem den  grossen  Vortheil,  die  Anwendung  der  Compressionsbehandlung 
des  Gelenkes,  in  vielen  Fällen  sogar  z.  B.  am  Kniegelenke  in  Ver- 
bindung mit  der  doppelten  Querextension  zu  gestatten. 

§.  178.  Die  Gelenkpseudarthrosis  ist  hauptsächlich  Folge 
davon,  dass  die  Gelenkfractur  ganz  innerhalb  des  knorpeligen  Theiles  ver- 
läuft und  dass  die  Fragmente  schlecht  reponirt  sind,  so  dass  die 
Knochenwundflächen  nicht  mit  einander  in  Contact  stehen.  Die  Pseud- 
arthrosis  entsteht  auch  zuweilen  durch  das  Zwischenlegen  der  Gelenk- 
kapsel (Trendelenburg).  Das  Bestehen  einer  Pseudarthrosis  beein- 
trächtigt oft  durch  die  Entwickelung  eines  Schlottergelenkes  die  Function 
des  Gelenkes  gewaltig.  Es  ergiebt  sich  hieraus  wiederum,  dass  die 
Behandlungsmethode ,  welche  am  besten  die  Fragmente  reponirt  und 
das  Gelenk,  sowie  die  Fragmente  am  besten  ruhig  stellt,  auch  die 
grössten  Chancen  der  knöchernen  Verheilung  giebt.  Zur  Ruhigstellung 
des  Gelenkes  muss  oft  eine  doppelte  und  dreifache  Querextension  des 
Gliedes  ausgeführt  werden.  Zur  Verhinderung  der  Bewegung  der 
Bruchenden  muss  besonders  auch  bei  dem  langen  Hebel  des  grösseren 
Fragmentes  das  entferntere  Gelenkende  des  Fragmentes  ruhig  gestellt 
werden.  Die  Pseudarthrosis  entsteht  ferner  durch  die  mechanische 
Auseinandertreibung  seitens  des  Blutes,  des  Exsudates.  Durch  die  Ex- 
tension wird  die  Resorption  rasch  gefördert  und  die  Entwickelung 
der  Entzündung  verhindert.  Aber  auch  für  den  Fall,  dass  die  knöcherne 
Verheilung  ausbleibt,  so  giebt  bei  kleinen  Fragmenten  selbst  die 
fibröse  Verheilung  der  regelrecht  reponirten  Fragmente  jedenfalls  die 
besten  Resultate  für  die  Function,  insofern  als  durch  die  gute  In- 
contactsetzung  eine  grössere  Verschiebung  des  Fragmentes  sowohl,  wie 
des  anschliessenden  Gelenktheiles  verhindert  wird  und  keine  Incon- 
gruenz  der  Gelenke  bestehen  bleibt.  In  welcher  Weise  dieses  bei  der 
Fractur,  z.  B.  des  Olecranon,  gelingt,  haben  wir  schon  erwähnt. 

§.  179.  Necrosis.  Die  Entstehung  der  Necrosis  ist  besonders 
bei  der  Umkehrungsfractur,  sowie  bei  den  rein  intracapsulären  Frac- 
turen,  z.  B.  des  Humeruskopfes ,  zu  befürchten.  Der  abgesprengte 
Theil  des  Kopfes  wird  zwischen  der  Gelenkfläche  und  dem  Schaft- 
fragmente durch  die  elastische  und  entzündliche  Retraction  aller  Ge- 
webe eingeklemmt.  Hier  wirkt  die  permanente  Extension  ganz 
besonders  durch  die  directe  Nachuntenleitung  des  unteren  Fragmentes 
und  durch  die  Dehnung  der  retrahirten  elastischen  Gewebe,  durch  die 
consequente  Entlastung  des  eingeklemmten  Fragmentes. 
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Mit  der  Druckentlastung  ist  der  Blutzufluss  gefördert  und  die 
Ernährung  des  Fragmentes  mehr  gesichert.  —  Die  permanente  Extension 
wirkt  hier  noch  ganz  besonders  durch  Beschränkung  der  entzündHchen 
Retraction  im  Gelenke,  wie  wir  das  schon  hervorhoben.  Es  ist  ein- 
leuchtend, dass  mit  der  stärkeren  Entzündung  ein  abgesprengtes  Frag- 
ment viel  mehr  in  seiner  Ernährung  gefährdet  wird.  Entzündung  und 
Necrosis  der  Gewebstheile  gehen  neben  einander  einher.  Ein  in  der 
Ernährung  durch  die  geringe  Blutzufuhr  bedrohter  übergepflanzter 
Hautlappen  fällt  z.  B.  um  so  sicherer  der  Necrosis  anheim,  wenn  sich 
eine  stärkere  Entzündung  entwickelt. 

An  letzter  Stelle  ist  es  indes  für  die  abgesprengten  Fragment- 
stücke nicht  gerade  nöthig,  dass  sie  ernährt  werden,  dass  sie  anwachsen. 
Es  ist  schon  genügend,  dass  durch  dieselben  keine  starke  Entzündung 
eingeleitet  wird,  und  dass  sie  entweder  resorbirt  werden  oder  als 
unschädliche  Fremdkörper  im  Gelenke  liegen  bleiben.  Bei  begrenzten 
entzündlichen  Vorgängen  wird  der  Fremdkörper  als  organisches  Gewebe 
geduldet.  Es  wird  sich  daher  die  entzündungswirkende  Extension  noch 
besonders  geltend  machen  zur  Einleitung  der  Resorption  des  Fragmentes 
oder  doch  zum  mindesten  zur  indifferenten  Duldung  desselben. 

§.  180.  Ankylosis.  Die  Ankylosis  kann  auf  dreifachem  Wege 
zur  Entwickelung  kommen,  entweder  1.  durch  das  Mittelglied  der  pri- 
mären  Synovitis   und  Parasynovitis,    oder   secundären  Synovitis,    oder 

2.  durch  die  langdauernde  Ruhe  und  die  consequent  elastische  Retrac- 
tion  in   allen  Geweben   und  consequente  Atrophie   der  letzteren,    oder 

3.  durch  die  Winkelstellung  und  Callushyperproduction. 

Der  erste  Punkt  hat  schon  seine  Erledigung  gefunden.  Die 
Inactivitätsatrophie  ist  meist  Folge  des  zu  starken  Druckes  und  der 
zu  lange  fortgesetzten  Ruhestellung.  Durch  die  permanente  Extension 
wird  ein  gleichmässiger  leichter  Druck  seitens  der  gedehnten  Ge- 
webe ausgeführt,  welcher  durch  die  Einleitung  der  Resorption  des 
intermusculäreu  Infiltrates,  des  Extravasates  etc.  nur  förderlich  wirken 
kann.  Durch  die  permanente  Extension  wird  ferner  die  Heilungsdauer 
der  Fractur  bedeutend  abgekürzt,  und  die  Gefahr  der  Inactivitäts- 
atrophie bedeutend  vermindert. 

Durch  die  permanente  Extension  wird  die  longitudinale  Ueber- 
einanderschiebung  der  Fragmente  und  die  Verkürzung  der  Muskeln 
aufgehoben,  und  so  auch  die  aus  der  Muskelverkürzung  resultirende 
Schädigung  der  Muskelkraft  gehoben. 

Die  permanente  Extension  gestattet  ausserdem  auch  schon  während 
der  eigentlichen  Fracturbehandlung  die  frühzeitige  gymnastische  Be- 
handlung, so  dass,  wie  es  physiologisch  verlangt  wird,  die  Ansatz- 
punkte der  Muskeln  etc.  etc.  zeitweilig  von  einander  entfernt  werden, 
und  somit  die  Muskeln  selbst  gedehnt  werden.  Letzteres  ist  physio- 
logisch nöthig,  damit  die  Elasticität  nicht  verloren  geht.  Hierdurch 
wird  also  das  Entstehen  der  elastischen  Retraction  gehindert.  Mit 
der  gymnastischen  Behandlung  und  Dehnung  der  Muskeln  wird  ausser- 
dem der  Stoffumsatz  in  denselben  angeregt,  wodurch  der  Verfettung 
und  Atrophie  der  Muskeln  entgegen  gearbeitet  wird. 

Ich  habe  daher  auch  nach  den  intraarticulären  Fracturen  die 
Gelenkankyloais  weit   seltener  beobachtet;    die  Heilungsdauer    ist   eine 
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bedeutend  geringere  und  verlangt  oft  nur  die  Hälfte  der  Zeit  wie  bei  der 
früheren  Behandlung  mit  Gipsverbänden  etc.  Das  Reconvalescenten- 
stadium  kommt  für  die  Extensionsbehandlung  sogar  oft  in  Wegfall. 
An  letzter  Stelle  entsteht  die  Ankylosis  oft  durch  den  Eintritt 
einer  Deformität  und  Callushyperproduction, 

Je  besser  die  Fragmente  reponirt  sind  und  reponirt  erhalten 
werden,  um  so  weniger  bleibt  eine  Deformität  und  Callushyperproduc- 
tion zurück.  Die  Callushyperproduction  ist  Folge  des  Bestehenbleibens 
der  Dislocation.  Das  Bestehen  einer  Callushyperproduction  ist  das 
bestimmteste  Zeichen  der  Malposition  der  Fragmente  und  erheischt 
die  augenblickliche  Aenderung  der  Extensionsbehandlung.  Im  Uebrigen 
sei  hier  noch  hervorgehoben,  dass  die  permanente  Extension  anti- 
phlogistisch wirkt  und  die  Callusproduction  mindert;  dieselbe  mässigt 
ausserdem  durch  den  Druck  seitens  aller  die  Fractur  umgebenden  Weich- 
theile  die  Callusproduction,  resp.  fördert  die  Resorption  des  gesetzten 
Callus,  besonders  durch  die  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes. 
Seit  der  Einführung  der  permanenten  Extension  ist  daher  die  Callus- 
production eine  bedeutend  geringere. 

Es  blieb  nur  noch  zu  beweisen  übrig,  dass  in  der  That  die  Dis- 
location am  besten  durch  die  Extension  behoben  wird.  Die  Reposi- 
tionshindernisse  werden  am  besten,  wie  wir  sahen,  durch  die  permanente 
Extension  überwunden,  die  einzelnen  Dislocationsformen  am  sichersten 
durch  die  entsprechende  Querextension  behoben. 

Die  Verhältnisse  liegen  für  die  Gelenkfracturen  allerdings  oft 
recht  ungünstig,  insofern  als  die  Fragmente  häufig  in  einander  ge- 
keilt und  fernerhin  die  Angriffspunkte  auf  das  kleine  Fragment  sehr 
geringe  sind,  indes  trotzdem  lasst  sich  für  jeden  speciellen  Fall  nach- 
weisen, wie  es  durch  die  permanente  Extension  gelingt,  sich  selbst  einen 
grossen  Einfluss  auf  das  kleine  Fragment  zu  verschaffen. 

Bei  der  Einkeilung  ist  es  aus  den  früher  erwähnten  Gründen 
stets  geboten,  die  Fragmente  abzuknicken  und  die  Einkeilung  zu 
leckern,  zu  heben,  alsdann  die  bestehende  Dislocation  nach  den  bei  den 
einzelnen  Dislocationsformen  niedergelegten  Grundsätzen  zu  behandeln. 
Es  ist  daher  in  jedem  Gelenke  geboten,  sich  in  jedem  speciellen 
Falle  genaue  Klarheit  von  der  Dislocationsform  zu  schaffen  und  dann 
erst  die  Extension  der  bestimmten  Dislocationsform  anzupassen.  Durch 
die  Extension  werden  die  Gelenkbänder,  die  Gelenkkapsel  gedehnt; 
die  Spannung  kann  noch  vermehrt  werden  durch  forcirte  Gelenk- 
stellungen, z.  B.  wird  durch  Dorsalflexion  die  vordere  Gelenkkapsel 
des  Ellbogengelenks  gespannt;  die  gedehnten  Theile  (Kapsel,  Muskeln, 
Fascien,  Sehnen  etc.)  wirken  entweder  durch  Druck  oder  Zug;  der 
Druck  hebt  besonders  die  Niveaudifferenzen  auf,  zumal  wenn  derselbe 
von  beiden  Seiten  wirkt;  am  Ellenbogengelenke  ziehen  die  gespannten 
Gelenkbänder  und  Kapsel  das  nach  oben  oder  seitlich  dislocirte  Frag- 
ment in  die  Achse  des  Gelenkes  hinein. 

Die  Wirkung  durch  Zug  macht  sich  um  so  mehr  geltend, 
als  die  einzelnen  Gelenkbänder  in  einander  übergehen,  überhaupt  die 
ganze  Gelenkkapsel  ein  zusammenhängendes  Ganzes  bildet.  So  lässt 
sich  z.  B.  bei  einem  abgesprengten  Condyl.  ext.  die  Spannung  des 
äusseren  Abschnittes  des  Gelenkes  am  besten  durch  dorsale  Flexions- 
stellung erzielen ;  die  Spannung  der  vorderen  und  inneren  Gelenkkapsel 
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wird  durch  die  Verbindung  der  UIna  mit  dem  äusseren  Lig.  lat.  ext, 
und  durch  das  innige  Uebergreit'en  des  Lig.  lat.  ext.  u.  int.  in  die 
vordere  Gelenkkapsel  auf  den  äusseren  Abschnitt  übertragen.  Be- 
sonders wirksam  ist  die  Spannung  der  Gelenkkapsel  bei  rein  intra- 
articulären  Fracturen;  die  einzelnen  Gelenktheile  werden  distrahirt  und 
die  gespannten  Gelenkkapselweichtheile  drängen  die  dislocirten  klei- 
neren  Fragmente  in  die  entstandene  Lücke  hinein. 

Bei  gemischten  intracapsulären  Fracturen  wirkt  die  gespannte 
Gelenkkapsel  etc.  mehr  durch  Zug.  Hier  wirken  besonders  noch 
vortheilhaft  die  das  Gelenk  umgebenden  Sehnen,  welche  mit  der  Kapsel 
in  inniger  Verbindung  stehen,  z.  B.  im  unteren  Radiusende.  Durch  den 
Zug  und  die  Stellung  der  Hand  in  der  volaren  Flexionsstellung  werden 
z.  B.  die  einzelnen  dorsalen  Sehnen  bei  der  Radiusfractur  besonders 
gespannt;  dieselben  drücken  und  ziehen  die  Fragmente  der  unteren 
Radiusepiphyse  in  die  richtige  Stellung  hinein.  Durch  Gegendruck 
seitens  der  unterstützenden  Unterlage,  resp.  des  querextendirenden 
Extensionsionszuges  wird  das  nach  hinten,  resp.  vorn  gewichene  Frag- 
ment nach  vorn  resp.  hinten  geschoben. 

Beim  Ellenbogen,  den  Hand-,  Fuss-  und  Kniegelenken  liegen  die 
Verhältnisse  günstig. 

Hier  markirt  sich  durch  die  oberflächliche  Lage  des  Gelenkes 
und  durch  die  consequente  Verstellung  des  abfallenden  Gliedtheiles 
die  intraarticuläre  Verstellung  der  Fragmente  relativ  deutlich,  so  dass 
man  hauptsächlich  auf  die  Aufhebung  der  Niveaudifferenz  und  der 
perversen  Ab-  oder  Adductionsstellung,  der  fehlerhaften  Rotation  etc. 
des  peripheren  Gliedabschnittes  seine  Aufmerksamkeit  zu  lenken  hat. 
Der  abducirte  Vorderarm  oder  Fuss  muss  z.  B.  adducirt  werden 
und  umgekehrt ;  die  Niveaudifferenz  in  dem  Durchmesser  von  vorn  nach 
hinten  muss  durch  starke  Dorsalflexion  und  quere  Extension  des  supi- 
nirten  Ellenbogengelenkes  von  hinten  nach  vorn  gehoben  werden.  Der 
nach  hinten  verschobene  Condylus  externus  wird  z.  B.  durch  eine  von 
der  hinteren  Seite  nach  vorn  wirkende  Querextension  nach  vorn  ge- 
leitet, während  die  gespannte  vordere  Sehne  des  Biceps  und  Brachialis 
internus,  das  obere  Fragment,  den  abgesprengten  Condylus  internus 
nach  hinten  leitet. 

Bei  der  Fractur  des  Caput  oder  Collum  femoris  muss  der  Zug 
im  Allgemeinen  in  der  Achse  des  Halses  nach  aussen  geleitet  werden 
etc.,  wie  wir  dies  noch  sehen  werden. 

Die  bestehende  seitliche  Dislocation  lässt  sich  ferner  leicht  durch 
directe  Extension  des  betreffenden  Fragmentes  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  wohin  das  Fragment  dislocirt  ist,  beheben.  Der  nach 
aussen  dislocirte  Condylus  externus  humeri  wird  durch  eine  Quer- 
extension desselben  nach  innen  geleitet. 

Bei  einer  bestehenden  Diastasis  beider  Condylen  müssen  beide 
Condylen  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  der  äussere  nach  innen 
und  der  innere  nach  aussen,  durch  ineinandergreifende  Heftpflaster- 
streifen extendirt  werden. 

Das  nach  oben  dislocirte  Olecranon  wird  durch  die  longitudinale 
Extension  direct  nach  unten  geleitet.  Die  Achsenverstellung  z.  B. 
oberhalb  des  Ellenbogengelenkes  muss  durch  die  Querextension  von  der 
Spitze  des  Winkels  nach  der  offenen  Winkelseite  und  durch  die  Quer- 
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extension  der  entfernten  Gelenkenden  nach  der  geschlossenen  Seite 
behoben  werden. 

Die  seitliche  Verstellung  eines  jeden  Hauptfragmentes,  z.  B.  im 
Ellbogengelenke,  verlangt  die  Querextension  des  Gelenkfragmentes  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  und  event.  des  entfernten  Gelenkendes 
nach  der  gleichen  Seite,  wohin  die  Fragmente  dislocirt  sind. 

Bei  den  Gelenkfracturen  ist  es  besonders  geboten,  durch  Fixation 
des  entfernten  Gelenkendes  die  Bruchenden  festzustellen. 

Die  Fascien  werden  noch  ganz  besonders  mit  zur  Reposition  der 
Fragmente  verwandt.  In  der  Gelenkgegend  an  der  Hand,  am  Ellen- 
bogen, am  Fusse  und  Knie  verdickt  sich  die  Fascie  sehr,  an  der 
Hand  sogar  zu  dem  Ligamentum  dorsale  et  volare,  am  Ellenbogen- 
gelenke ist  diese  besonders  an  der  inneren  und  vorderen  Seite  sehr 
stark.  Das  Lig.  carp.  dors.  man.  sendet  zwischen  die  Sehnen  Fortsetzungen 
in  die  Tiefe  zu  entsprechenden  Knochenleisten,  resp.  die  Fase,  anti- 
brachii  zwischen  die  Muskeln  zu  den  Condylen. 

Durch  Zug  wird  das  ganze  elastische,  feste  und  resistente  Fascien- 
gehäuse  angespannt  und  es  übt  dasselbe  einen  Zug  auf  die  dislocirten 
Fragmente  nach  der  Achse  des  Gelenkes  hin,  resp.  drückt  dieselbe 
hinein. 

Behandlung  der  complicirten  Fractur. 

§.  181.  Vorerst  muss  die  Wunde  antiseptisch  behandelt  werden, 
ich  huldige  im  Wesentlichen  noch  immer  der  Lister'schen  Behand- 
lungsmethode. Dieselbe  hat  4  Indicationen  zu  erfüllen:  Alle  mit  der 
Wunde  in  Contact  tretende  Gegenstände,  zumal  die  Finger  des  Opera- 
teurs, die  Instrumente,  der  Verband,  die  Thymolgaze  oder  Watte  etc. 
zum  Abtupfen  müssen  entweder  desinficirt  oder  aseptisch  sein.  Ich  ge- 
brauche jedesmal  neue  Schwämme  oder  bei  geringer  Blutung  Jodo- 
formgaze. 

Bei  sehr  wichtigen  Operationen  irrigire  ich  gerne  fortdauernd  die 
Wunde  mit  2*'/oiger  Carbolsäure.  Die  Finger  des  Chirurgen  sind  ent- 
schieden am  allergefährlichsten.  Dieselben  bürste  und  wasche  ich  zu- 
erst mit  warmem  Wasser  und  Seife,  dann  mit  absolutem  Alkohol  und 
zuletzt  mit  5^/oiger  CarboUösung. 

Die  Umgebung  der  Wunde  muss  gründlich  desinficirt,  die  Wund- 
höhle eventuell  blossgelegt  werden,  wofern  sie  mit  der  Luft  oder  mit 
septischen  Stoffen  in  Contact  getreten  ist. 

Die  Blutung  muss  exact  gestillt,  Extravasate  müssen  entfernt, 
todte  Räume  müssen  durch  Drainage  oder  Compression,  besser  noch 
durch  Ausstopfung  mit  Thymolgaze  resp.  Jodoformgaze  unschädlich 
gemacht  werden. 

Auf  die  Besprechung  der  übrigen  Methoden  gehe  ich  nicht 
weiter  ein. 

Man  hat  für  die  antiseptische  Behandlungsmethode  die  verschie- 
densten, desinficirend  wirkenden  Mittel  und  zur  Aufsaugung  des  Secretes 
und  als  Träger  der  Desinfectionsmittel  die  verschiedensten  Stoffe  ver- 
wandt: Gaze,  Watte,  Jute,  Werg,  Moos,  Glaswolle  etc.,  als  Antisep- 
tica  Carbolsäure,  Salicylsäure,  Benzoesäure,  Borsäure,  Thymol,  Chlor- 
zink, Sublimat,  Jodoform,  Jodol  etc. 
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Nach  meiner  Anschauung  ist  Carbolsäure  für  die  Wundbehand- 
lung noch  stets  das  beste  Desinfectionsmittel  und  der  Lister'sche 
Verband  der  vollkommenste  und  sicherste.  Ein  sehr  sicheres  antisep- 
tisches Mittel  ist  Jodoformpulver,  indes  muss  es  wegen  der  Intoxication 
mit  grosser  Vorsicht  augewandt  werden.  Das  Jodoform  ist  indes  aus- 
gezeichnet, um  unreine  oder  besonders  gequetschte  Wunden,  wo  eine 
Necrosis  eintritt,  offen  zu  behandeln  und  die  Entstehung  von  Sepsis 
hintenanzuhalten.  Ich  muss  trotz  der  entgegengesetzten  Mittheilungen 
dem  Jodoform  einen  grossen  Einfluss  auf  den  aseptischen  Verlauf  einer 
Wunde  etc.  zusprechen.  Was  die  Praxis  gelehrt,  kann  die  Theorie 
nicht  umstossen.  Bei  sehr  unreinen  Wunden  greife  ich  daher,  natürlich 
im  Verein  mit  anderen  Desinfectionsmitteln,  noch  mit  Vorliebe  zu  dem- 
selben und  beobachtete  stets  auch  die  verlangte  Wirkung. 

Die  permanente  antiseptische  Irrigation  wird  vielfach  empfohlen 
bei  sehr  schweren  Fällen,  wo  die  Wunde  schon  inficirt  ist. 

§.  182.  Technik  der  antiseptischen  Behandlung  bei  den 
complicirten  Fracturen.  Bei  einer  einfachen,  frischen  (in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Behandlung  kommenden)  complicirten 
Fractur  ist  die  einfache,  antiseptische  Occlusion  am  Platze,  wofern  unter 
der  Haut  keine  grosse,  mit  Blut  gefüllte  Höhle  und  kein  Emphysem 
bestehen. 

Es  wird  hier  die  Umgegend  rasirt  und  gehörig  mit  S^/oiger  Carbol- 
lösung  abgewaschen,  dann  vielleicht  etwas  Jodoform  aufgestreut,  oder 
auch  in  die  Wundhöhle  eingeführt  und  dann  der  Liste  r'sche  Verband 
angelegt;  zuerst  Krüllgaze,  dann  die  Longuette,  alsdann  die  achtfache 
Lage  Carbolgaze  mit  einer  Macintosheinlage,  oberhalb  der  oberfläch- 
lichsten Lage,  zuletzt  eine  Amylumbinde.  Damit  oben  und  unten  ein 
ordentlicher  Abschluss  erzielt  wird,  legt  man  oben  und  unten  eine 
Cirkeltour  von  Salicylwatte  um  die  Extremität.  Der  Verband  muss 
recht  weit  die  Fracturstelle  nach  oben  und  unten  überragen.  Zur  Lage- 
rung empfehle  ich  die  permanente  Extension. 

Es  wird  zuerst  eine  Thymolcompresse  um  die  Wunde,  und 
alsdann  der  longitudinale  Heftpflaster- Extensions verband  über  das  Glied 
bis  über  die  Thymolcompresse  hinaus  gelegt  und  mittelst  Heftpflaster- 
Cirkeltouren  dem  Glied  angedrückt.  Ueber  das  Ganze  kommt  die 
Schlusslage  des  oben  geschilderten  antiseptischen  Verbandes  etc. 

§.  183.  Behandlung  bei  comminutiver  Fractur  oder 
Schussfractur  ohne  grosse  äussere  Verletzung.  Die  Occlusion 
ist  auch  noch  am  Platze  bei  Splitterfracturen  und  bei  Schussfracturen, 
wofern  nur  eine  kleine  Wunde  vorliegt,  die  Gewalt  keine  zu  stark 
quetschende  war  und  die  Weichtheilverletzung  eine  mehr  glatte  und 
beschränkte  ist. 

Die  Splitter  sind  nicht  gefährlich,  sondern  werden  es  erst  durch 
eingedrungene   septische  Keime. 

§.  184.  Behandlung  bei  frischen  complicirten  Fracturen 
mit  starker  Weichtheilverletzung.  Bei  diesen  Fracturen  ist  das 
gefährlichste  die  Weichtheilverletzung,  nicht  die  Knochenverletzung. 

Die  Bruchspalte  muss  so  weit  blossgelegt  werden,  dass  man  sie 
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ganz  übersehen  kann  (D^bridement).  Die  Wundhöble  wird  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  mit  allen  ihren  Recessus  unter  der  Haut,  unter 
den  Fascien,  unter  dem  Perioste,  zwischen  und  unter  den  Muskeln 
blossgelegt,  ausgespült  und  alsdann  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Ich  lege  einen  besonderen  Werth  darauf,  dass  besonders  stark 
gequetschte  Haut^  Muskulatur  etc.,  insoweit  sie  mit  Blut  in- 
filtrirt  sind,  mit  Scheere  und  Pincette  abgetragen  werden.  Dies  ist  zumal 
dann  nöthig,  wenn  die  Haut  sehr  weit  abgedreht  ist,  indem  dieselbe 
hier  nicht  nur  durch  die  contundirende  Gewalt  allein,  sondern  auch 
noch  durch  die  Entfernung  von  der  centralen  Ernährungsquelle  in  der 
Ernährung  gefährdet  ist.  Gleichfalls  ist  es  geboten,  das  blutig  infil- 
trirte,  mit  Schmutz  imprägnirte,  subcutane  Bindegewebe,  die  Fas- 
cien  etc.  abzutragen. 

Ferner  sind  Splitter,  welche  zermalmt  und  jeden  Zusammen- 
hang mit  dem  Perioste  und  den  Weichtheilen,  dem  Knochenmarke  etc. 
vollkommen  verloren  haben,  gleichfalls  zu  entfernen,  weil  sie  bei  der 
geringsten  Stagnation  des  Secretes  necrotisch  werden  und  nicht  nur 
gefährlich  sind  und  als  reizende  Fremdkörper  wirken,  sondern  den 
Secretabfluss  hemmen. 

Splitter,  welche  mit  dem  Periost  oder  den  Weichtheilen  zu- 
sammenhängen, werden  schon  aus  dem  Grunde  conservirt,  weil  sonst 
zu  leicht  Pseudarthrosis  entsteht. 

Die  entstandene  Wundhöhle  stopfe  ich  heute  stets  mit  Jodoform- 
gaze aus. 

§.  185.  Behandlung  der  complicirten  Gelenkfractur. 
Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  den  complicirten  Fracturen. 
Besteht  nur  eine  Gelenkfissur  und  eine  entzündliche  Hämarthrosis, 
so  ist  es  nur  bei  bestehender  Entzündung  geboten,  das  Gelenk  an  der 
geeigneten  Stelle  zu  incidiren,  mit  2°/oiger  Carbollösung  auszulaugen 
und  dann  zu  drainiren.  Besteht  eine  Splitterung,  so  muss  man  das  Gelenk 
so  weit  öffnen,  dass  man  das  Gelenk  abpalpiren,  eventuell  inspiciren 
kann.  Das  weitere  Vorgehen  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Splitte- 
rung, der  Zerreissung  der  Kapsel  und  des  Periostes  ab.  Es  muss  Grund- 
satz sein,  sowenig  als  möglich  von  den  Gelenkenden  und  nur  die  Splitter 
zu  entfernen,  welche  jeden  Zusammenhang  mit  dem  Perioste  und  allen 
Weichtheilen  verloren  haben  und  zermalmt  sind. 

Diese  Ausdehnung  der  Verletzung  beobachtet  man  besonders  oft 
an  den  knorpeligen  Gelenktheilen. 

Der  Lister'sche  Verband  bei  der  complicirten  Fractur  sowie  Ge- 
lenkverletzung muss  die  betreffenden  Gliedabschnitte,  eventuell  auch 
die  benachbarten  Gelenke  mit  umfassen,  es  darf  an  Verbandmaterial 
nicht  gespart  werden. 

Der  Verband  muss  etwas  fest  angelegt  werden,  damit  in  der 
Tiefe  eine  Flächenverwachsung  eintritt. 

Zur  Gewinnung  eines  absolut  sicheren  Luftabschlusses  und  einer 
Tiefenverklebung  empfiehlt  es  sich  auch,  die  Martin'schen  Binden 
über  den  ganzen  Verband  zu  applicireu. 

Für  gewöhnlich  reicht  aber  die  Stärkebinde  allein  aus. 

Der  Verbandwechsel  findet  alle  8,  selbst  14  Tage  statt,  und 
muss  äusserst   rasch    vollzogen    werden,    ohne    mit  der  Wunde  viel  in 
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Contact  zu  treten  und  ohne  die  Wundhöble,  welche  mit  einem  feuchten, 
dunkeh'othen  Bhitgerinnsel,  oder  mit  einei-  eigenthümlich  glasigen 
Flüssigkeit  ausgefüllt  ist,  ab-  oder  auszuspülen. 

Ausspülung  der  Wundhöhle  ist  nur  geboten  bei  einer  Schmerz- 
haftigkeit  der  Umgebung  der  Wundhöhle. 

Die  Drainröhren  werden  entfernt,  sobald  die  Secretion  eine  sehr 
geringe  ist. 

Bei  ganz  frischen  Gelenkwunden  muss  man  überhaupt  von  der 
Drainirung  des  Gelenkes  Abstand  nehmen. 

§.  186.  Behandlung  bei  nicht  frischen,  septisch  infi- 
cirten  Fracturen.  Bei  geringer  Entzündung  reicht  man  mit  der 
Behandlung  aus,  welche  für  die  comminutive  Fractur  mit  grosser  Weich- 
theilverletzung  angegeben  worden  ist.  Es  ist  hierbei  nur  geboten,  etwas 
vorsichtiger  die  Wundtasche  blosszulegen  und  die  Knochenwundhöhle 
genau  zu  desinficiren. 

Es  empfiehlt  sich  hierbei,  in  die  Wundhöhle  Jodoform  einzufügen, 
damit  das  fernerhin  noch  gelieferte  Secret  desinficirt  wird. 

Mit  der  Entfernung  der  in  der  Ernährung  gefährdeten  Splitter 
muss  man  eventuell  etwas  freigebiger  zu  Werke  gehen,  damit  die  Ab- 
leitung des  Secretes  besser  erzielt  wird.  Der  Verband  muss  hier 
wegen  der  stärkeren  Eiterung  häufiger  gewechselt  werden. 

Bei  ausgesprochener  Sepsis  müssen  zur  Entfernung  der  sep- 
tischen Stoffe  viel  grössere  Incisionen  gemacht  werden ;  alles  faule  und 
necrotische  Gewebe  muss  mit  Scheere  und  Pincette  abgetragen  werden. 
Hierbei  ist  es  geboten,  besonders  den  Muskelinterstitien  nachzugehen 
und  die  Infiltration  unterhalb  der  Haut,  den  Fascieu,  der  Aponeurosis, 
dem  Perioste  blosszulegen.  Ich  mache  gern  hier  mit  grossem  Vortheil 
ausgiebigen  Gebrauch  vom  Jodoform.  Hier  wendet  man  auch  sehr 
viel  die  permanente  Irrigation  mit  Salicylsäure  oder  essigsaurer  Thon- 
erde  an. 

Ich  gebrauche  indes  auch  selbst  in  sehr  schweren  Fällen  von  pro- 
gredienter Phlegmone  meist  den  Lister'schen  Verband,  wechsele  den- 
selben nur  sehr  häufig  (alle  Tage),  bis  sich  eine  gute  Secretion  ein- 
gestellt hat. 

§.  187.  Fracturverband  bei  der  complicirten  Fractur. 
Bei  der  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  steht  an  der  Spitze 
die  Antisepsis  und  an  zweiter  Stelle  die  Ruhigstellung  der  Fragmente, 
die  gute  Retention  der  reponirten  Fragmenteuden. 

Der  Gipsverband  ist  deshalb  zu  verwerfen,  weil  die  Inspection 
und  correcte  Reinigung  der  Umgebung  der  Wunde  nicht  möglich  ist. 

Derselbe  kommt  jedoch  bei  bestehendem  Delirium  tremens,  oder 
zur  Erleichterung  des  Transportes  in  Anwendung. 

Für  gewöhnlich  reicht  man  mit  dem  oben  erwähnten  Verbände 
aus,  eventuell  kann  man  eine  Schiene,  z.  B.  am  Vorderarme  und  an 
der  Hand,  in  den  Verband  einfügen. 

Als  Schienen  empfehlen  sich  plastische  oder  gläserne;  hölzerne 
Schienen  müssen  jedenfalls  bei  jedem  Verbandwechsel  mit  Guttapercha- 
papier umwickelt  werden.  Sehr  zu  empfehlen  sind  die  Gips-Hanf- 
schienen, welche  in  den  Verband  aufgenommen  werden  und  besonders 
am  Dorsum  applicirt  zur  Suspension  benutzt  werden  können. 
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Schienen  aus  Draht  können  gleichfalls  sehr  gut  verwandt  werden. 

Die  Volkmann'sche  Suspensionsschiene  findet  besonders  am 
Vorderarme  bei  eingetretener  Sepsis  gute  Verwendung,  am  Unter- 
schenkel die  Volkmann'sche  Beinschiene. 

Mit  Recht  sind  auch  gläserne  Schienen  sehr  beliebt. 

Ich  mache  heute  fast  ausschliesslichen  Gebrauch  von  der  per- 
manenten Extension;  dieselbe  eignet  sich  besonders  für  die  Friedens- 
praxis. 

Behandlung  mittelst  permanenter  Extension. 

§.  188.  Die  complicirte  Fractur.  Das  Periost  ist  bei  der 
complicirten  Fractur  fast  ausnahmslos  nach  der  offenen  Seite  des 
Winkels  erhalten  und  an  der  geschlossenen  zerrissen. 

Die  Fragmente  weichen  mit  Vorliebe  nach  der  Seite  ab,  wo  die 
Weichtheilverletzung  liegt,  und  bilden  alsdann  oft  in  der  Lücke  des 
Periostes  und  der  Weichtheile  einen  Winkel  oder  reiten  daselbst 
über  einander. 

Wenn  die  Fragmente  durch  die  Lagerung  auf  eine  Schiene  der 
Contraction  der  Muskulatur  und  der  Retraction  des  elastischen  Ge- 
webes überlassen  bleiben,  also  nur  einfach  auf  einer  Blechschiene  pla- 
cirt  werden,  so  werden  sie  selbst  beim  günstigsten  Verlaufe  zum  min- 
desten gegen  einander  gedrängt,  meist  über  einander  verschoben,  resp. 
in  die  benachbarten  Weichtheile  hinein  getrieben ;  die  Dislocation  bleibt 
zum  grössten  Theile  bestehen,  die  elastischen  Gewebe  sind  stark  ver- 
kürzt. 

Es  wächst  also  einerseits  das  Repositionshinderniss  durch  die 
Retraction  der  elastischen  Gewebe,  andererseits  werden  die  Muskeln 
seitens  der  dislocirten  Fragmente  traumatisch  gereizt. 

Durch  den  Reiz  der  dislocirten  Fragmente  auf  das  Periost,  die 
Muskulatur  wird  die  Entzündung  der  betreffenden  Gewebe  ganz  be- 
sonders gefördert. 

Mit  dem  Grade  der  die  complicirte  Fractur  begleitenden  Ent- 
zündung steigt  umgekehrt  wieder  die  Starrheit  der  Muskelretraction 
und  das  Repositionshinderniss. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  bei  der  complicirten  Fractur  geboten, 
von  Anfang  an  hohe  Gewichte  anzuhängen,  damit  die  Retraction  der 
elastischen  Gewebe  nicht  eintritt  und  die  Dislocation  behoben,  sowie 
der  Reiz  seitens  der  dislocirten  Fragmente  auf  die  Weichtheile  ent- 
fernt wird. 

Dieser  Grundsatz  weicht  in  jeder  Beziehung  von  der  geübten 
Praxis  ab.  Die  Extension  wird  im  Allgemeinen  wenig  bei  compli- 
cirten Fracturen  angewandt,  weil  man  glaubt,  dass  der  Abschluss  durch 
den  Extensionsverband  leidet,  dass  sich  der  Extensionsverband  sowohl 
wie  der  antiseptische  Verband  nicht  appliciren  lässt,  und  weil  man  ferner 
annimmt,  dass  die  Fragmente  sich  nicht  so  gut  einstellten  und  fixirt 
würden. 

Letzteres  lässt  sich  indes  nur  durch  die  permanente  Extension 
erzielen ;  meist  erhält  man  selbst  bei  ausgedehnter  Weichtheilverletzung 
die  Fragmente  kaum  zu  Gesicht,  der  Extensionsverband  lässt  sich 
ausserdem  ohne  Schädigung  der  Antisepsis  selbst  bei  grosser  Weich- 
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theilverletzung  gut  appliciren,  wofern  mau  zuerst  über  die  Wunde 
eine  Thymolcompresse  anlegt  und  alsdann  erst  den  Extensionsverband 
über  denselben  applicirt. 

Ich  legte  anfänglich,  damit  der  Verband  sich  nicht  lockert,  in 
den  ersten  Tagen  nur  ein  kleines  Gewicht  au,  um  nach  Ablauf  von 
5 — 6  Tagen  erst  zur  vollen  Gewichtsextensiou  überzugehen.  Dieses 
ist  durchaus  falsch;  wenn  der  Verband  sich  wirklich  einmal  lockern 
sollte,  so  kann  dies  noch  stets  nach  der  Application  eines  neuen  Ver- 
bandes corrigirt  werden,  indes  bei  guter  Application  tritt  das  nicht 
ein  In  den  ersten  Tagen,  wo  gerade  die  grösste  Neigung  zur  Re- 
traction  der  Gewebe,  zur  consequenten  Dislocation  der  Fragmeute  und 
traumatischen  Irritation  der  Weichtheile  und  zur  Einleitung  der  Ent- 
zündung besteht,  kommt  es  gerade  darauf  an,  den  Eintritt  der  sich 
unter  dem  Einfluss  besonders  der  letzteren  mit  Gewalt  einstellenden  Re- 
traction  zu  verhindern.  Wofern  dies  in  den  ersten  Tagen  gelangen 
ist,  so  wird  die  Dehnung  unter  der  Voraussetzung  der  dauernden  Ge- 
wichtswirkung auch  auf  die  Dauer  gesichert  sein.  Ich  halte  daher 
die  Anwendung  der  permanenten  Extension  für  ein  nothwendiges 
Requisit  zur  antiseptischen  Behandlungsmethode  und  der  richtigen 
Reposition  der  Fragmente. 

Die  vorzügliche  antiphlogistische  Wirkung  der  permanenten  Ex- 
tension besteht  also  1.  in  der  correcten  Reposition  der  Fragmente,  in 
der  Entfernung  derselben  aus  dem  Gebiete  der  Weichtheile,  in  der  Ueber- 
windung  der  elastischen  Retraction  der  Weichtheile,  und  in  der  Sta- 
bilisiruug  der  Fragmente;  2.  besteht  dieselbe  in  der  Verminderung 
des  interfragmentalen  Druckes.  Durch  die  Dehnung  der  retrahirten 
Muskeln  werden  die  mit  Gewalt  auf  einander  gepressten  Fragment- 
spitzen distrahirt,  der  interfragmentale  Druck  wird  vermindert. 

Die  Knochenfragmente  werden  bei  jeder  und  zumal  bei  der 
complicirten  Fractur  wegen  der  eher  eintretenden  Entzündung  der 
Muskeln  durch  die  retrahirten  Gewebstheile  gegen  einander  gedrängt. 

Die  Knochenwundfläche  wird  durch  den  mechanischen  Druck 
gereizt,  es  entsteht  ein  Decubitalgeschwür  der  Bruchfläche. 

Durch  die  Distraction  der  Knochenfragmente  fällt  dieser  mecha- 
nische Reiz  fort ;  ich  habe  mich  häufig  bei  einer  complicirten  Fractur 
davon  überzeugt,  wie  durch  die  Extension  die  Knochenbruchflächeu 
von  einander  entfernt  werden  und  wie  eine  bei  der  Aufnahme  der 
Behandlung  bestehende  Entzündung  durch  die  Extension  coupirt  wurde. 

Letzteres  ist  besonders  in  den  Fällen  wichtig,  wo  einzelne  Splitter, 
Weichtheile,  Knochenmark,  Periost,  Muskeln  etc.  zwischen  den  Haupt- 
fragmenten eingeklemmt  sind,  oder  wo  das  eine  Fragment  sich  in  das 
andere  einkeilt  (Einkeilung). 

Es  entsteht  durch  den  interfragmentalen  Druck  nicht  nur  Druck- 
necrosis  der  Fragmentspitzen,  sondern  noch  mehr  der  Weichtheile,  des 
eingeklemmten  Periostes,  des  Markes,  der  eingeklemmten,  in  der  Er- 
nährung ohnedies  schon  gefährdeten  Fragmente,  des  Knochenmarkes  etc. 

Durch  die  Extension  werden  die  Fragmente  distrahirt,  wird  der 
interfragmentale  Druck  gemindert  und  werden  die  einzelnen  Frag- 
mente aus  dem  einklemmenden  Gefängnisse  befreit. 

Verhinderung  der  Entstehung  von  Necrosis  halte  ich  bei  einer 
Weichtheilverletzung     für    besonders    wichtig    zur    Verhinderung    der 
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Sepsis,  Eine  Necrosis  der  Weichtheile  leitet  bei  dem  geringsten 
Fehler  gegen  die  Sepsis  gleich  Sepsis  ein. 

Bei  jeder  Wundbehandlung  ist  ferner  die  Hauptsache,  dass  das 
Secret  ordentlich  abgeleitet  werde. 

Ohne  Extension  werden  die  Fragmente  gegen  einander  gedrängt, 
und  in  Folge  dessen  tritt  zwischen  denselben  eine  Stagnation  des 
Secretes  ein;  letztere  ist  um  so  gefährlicher,  wenn  sich  Drucknecrosis 
entwickelt.  Umgekehrt  wird  durch  die  Extension  die  interfragmentale 
Wundhöhle  eröffnet ,  so  dass  das  Secret  frei  nach  aussen  abfliessen 
kann.  Die  Distraclion  der  Fragmente  befördert  also  die  Ableitung 
des  interfragmentalen  Secretes  und  damit  auch  den  aseptischen 
Wundverlauf. 

Alle  Gewebe  in  der  Nachbarschaft  der  Fractur  werden  ge- 
spannt, gedehnt  und  üben  in  diesem  Zustande  einen  allseitigen  Druck 
auf  die  Nachbarorgane  und  speciell  auf  die  Wundhöhle  aus. 

Den  allseitigen  Druck  der  Weichtheile  auf  die  Wundhöhle  drängt 
das  Secret  nach  der  Seite  hin,  wo  der  geringste  Widerstand  gegeben 
ist,  und  wo  die  Knochen,  das  Periost,  die  Weichtheile  verletzt  sind, 
oder  eine  Gegenöffnung  angelegt  ist,  so  dass  die  Ableitung  des  Se- 
cretes befördert  wird. 

Durch  die  Extension  werden  die  Weichtheile,  Muskeln  etc.,  welche 
retrahirt  sind,  entfaltet,  so  dass  die  durch  die  Weichtheile  verlegte 
Wundöffnung  freigelegt  wird. 

Der  Hauptwerth  für  die  Behandlung  der  complicirten  Fractur 
durch  die  Extension  liegt  daher  in  der  Verhinderung  der  inter- 
fragmentalen Drucknecrosis,  in  der  besseren  Ableitung  des  Secretes 
durch  die  Distraction  der  Fragmente  und  gleichmässige  Spannung  der 
Weichtheile,  in  der  Verminderung  des  traumatischen  Reizes  von  Seiten 
der  dislocirten  Fragmente  auf  die  Muskulatur,  in  der  correcten  Repo- 
sition der  Fragmente  und  Entfernung  der  Splitter  aus  dem  Gebiete 
der  Weichtheile  etc. 

Zum  Schlüsse  füge  ich  bei,  dass  meine  Resultate  bezüglich  des 
aseptischen  Verlaufes,  der  Deformität,  der  Callushyperproduction,  des 
Oedems,  der  Functionsstörung  etc.,  Zufälle,  welch  letztere  früher 
selbst  beim  aseptischen  Verlaufe  nie  ganz  fehlten,  ausserordentlich  viel 
besser  sind. 

Eine  Dislocation,  Verkürzung,  ein  hartnäckiges  Oedem,  Ankj- 
losis  etc.  kenne  ich  nach  der  complicirten  Fractur  kaum  mehr. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  longituclinale  Extension  mit 
den  übrigen  Extensionsarten  je  nach  der  bestehenden  Dislocationsform 
verbunden  werden  muss. 

Die  complicirten  Gelenkfracturen  verlangen  die  gleiche  Nach- 
behandlung; auch  hier  ist  aus  den  gleichen  Gründen  wie  bei  der  com- 
plicirten Fractur  die  permanente  Extension  anzuwenden,  durch  die- 
selbe wird  der  interfragmentale  und  intercartilaginale  Druck  vermin- 
dert, die  Entstehung  der  Drucknecrosis,  die  Stauung  des  Secretes  eben- 
daselbst verhindert ;  die  elastische  Retraction  der  Muskeln  überwunden, 
das  Secret  durch  den  allseitigen  Druck  seitens  der  gespannten  Musku- 
latur nach  aussen  gedrängt  etc. 

Besonders  bewährt  sich  die  permanente  Extension  zur  Erhaltung 
der  Function,   wie  sich  aus  dem   bei  der  intraarticulären  Fractur  Mit- 
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getheilten  ergiebt.  Die  gleiche  Behandlung  ist  am  Platze  bei  der 
partiellen  Resection,  und  gerade  mit  der  Anwendung  derselben  ist  es 
möglich,  die  Resection  auf  ein  Minimum  einzuschränken,  ohne  dieser- 
halb  Gefahr  der  Entwickelung  einer  Secretstauung  und  Ankylosis  zu 
laufen.  Der  entstandene  Knochendefect  wird  ordentlich  drainirt  und 
dient  gleichzeitig  zur  Aufnahme  des  Secrets  aus  dem  nicht  resecirten 
Gelenktheile. 

Die  Extensionsbehandlung  hat  den  Vortheil  der  Möglichkeit  der 
gleichzeitigen  gymnastischen  Behandlung  des  resecirten  sowohl  wie  des 
nicht  resecirten  Gelenks^  was  sowohl  gegen  die  Ankylosis  als  gegen 
die  Gelenkentzündung  vortheilhaft  wirkt. 

Kritische  Bespreclumg  der  Exteiisionsbeliaiidlnug  im  Tergleiche 
zur  Gipsverbandbeliandlimg. 

§.  189.  Die  Fracturbehandlung  hat  hauptsächlich  zwei  Indi- 
cationen  zu  genügen:  1.  die  Fragmente  correct  zu  reponiren  und  dauernd 
reponirt  zu  erhalten,  2.  die  Function  des  Gliedes  zu  conserviren. 

Im  Allgemeinen  ward  bisher  der  Hauptwerth  oft  auf  Kosten  der 
zweiten,  auf  die  Erfüllung  der  ersten  Indication  gelegt,  während  der 
zweiten  oft  erst  nach  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  im  Reconvales- 
centenstadium  gedacht  wurde. 

Die  zweite  Indication  fällt  allerdings  zum  Theile  mit  der  ersten 
zusammen,  insofern  die  Functionsstörung  vielfach  von  der  ungenügenden 
Erfüllung  der  ersten  Indication,  von  der  fehlerhaften  Verheilung  der 
Fragmente,  von  dem  Bestehenbleiben  der  Dislocationsformen  abhängig 
ist  und  von  der  consequenten  Callushyperproduction,  Pseudarthrosis  etc. 
Die  ideelle  Verheilung  der  Fragmente  schliesst  indes  nicht  stets  auch 
eine  ideelle  Functionserhaltung  in  sich.  Ausser  den  Knochen  sind 
auch  die  Weichtheile,  Muskeln,  Sehnen,  Sehnenscheiden,  Fascien, 
Gelenkbänder,  Gelenkkapsel,  Gefässe,  Nerven  etc.  verletzt,  welche 
allerdings  sowohl  der  Wichtigkeit  als  der  Häufigkeit  nach  zurück- 
treten, indes  bei  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  ebenfalls  Berück- 
sichtigung verlangen,  und  welche  durch  die  oft  geübte,  auf  die  Knochen- 
verletzung allein  concentrirte  Behandlung  der  absoluten  Ruhigstellung 
durch  Gipsverband  etc.  häufig  vernachlässigt  werden. 

§.  190.  1.  Fragmentreposition.  Schon  von  Alters  her  hat 
man,  die  Wichtigkeit  der  Extension  erkennend,  die  Dislocation  der 
Fragmente  durch  Extension  und  Contraextension  zu  beheben,  alsdann 
die  mitgetheilte  Correction  durch  Bandagen,  Schienen,  Verbände  etc. 
dauernd  zu  erhalten  gesucht.  Es  wurde  also  der  Versuch  der  Sta- 
bilisirung  der  durch  die  Extension  und  Contraextension  mitgetlieilten 
Correction  gemacht.  Die  Schienen,  resp.  der  Gipsverband,  von  welch 
letzterem  wir  hier  hauptsächlich  sprechen  wollen,  gewinnen  an  den 
anschwellenden  Gelenkenden ,  Knochenvorsprüngen  ihren  Stützpunkt 
und  sollen  die  Fragmente  dauernd  distrahirt  erhalten.  Das  zwischen 
den  Unterstützung:^punkten  ausgespannte  Gipsgewölbe,  die  Gipsschiene, 
soll  also  die  Basis  des  Kreisabschnittes,  welche  von  den  beiden  Frag- 
menten gebildet  wird,  gedehnt  erhalten.  Das  Gewölbe  ist  äusserst 
flach,   der  Kreisabschnitt   hat   einen    grossen    Radius,    die  Spannweite 
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desselben  ist  im  Verhältniss  zur  Höhe  desselben  sehr  gross;  dem- 
entsprechend muss  dasselbe  an  den  Unterstützungspunkten  sehr  gut 
unterstützt  sein,  resp.  umgekehrt  übt  dasselbe  auf  die  Unterstützungs- 
punkte einen  starken  Druck  aus.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  der 
Druck,  wofern  das  Gipsgewölbe  wirken  soll,  ein  sehr  grosser  ist  und 
dass  derselbe  nicht  ertragen  wird,  dass  ferner  sehr  rasch  eine  Atrophie 
des  Fettgewebes  an  den  Unterstützungspunkten  eintritt,  womit  dem 
spannenden  Gewölbe  die  Basis  und  somit  auch  die  Wirkung  entzogen 
wird.  Die  elastischen  Gewebe  erhalten  alsdann  wiederum  das  Ueber- 
gewicht  über  das  Gipsgewölbe.  Die  letzteren  retrahiren  sich  vermöge 
der  ihnen  innewohnenden  lebendigen  Kraft  der  Elasticität  bei  auf- 
gehobener Continuität  des  spannenden  Knochens  resp.  des  Gips- 
gewölbes dauernd,  weshalb  auch  eine  dauernd  wirkende,  lebendige 
Kraft  zur  Ueberwindung  derselben  gefordert  wird. 

Der  Gipsverband  wirkt  ferner  durch  Druck  auf  die  seitlich  ver- 
schobenen Fragmente  nach  der  ideellen  Knochenachse  hin  und  setzt 
die  Bruchflächen  mit  einander  in  Contact.  Letzteres  ist  zur  Wirkung 
des  spannenden  Gipsgewölbes  von  grosser  Wichtigkeit.  Solange  die 
Fragmente  mit  einander  durch  den  seitlichen  Druck  seitens  des  Gips- 
verbandes in  Contact  stehen,  erhalten  die  Fragmentstücke  der  Basis 
noch  einige  Stütze  auf  einander  und  letztere  wird  tragfähiger. 

Durch  den  Druck  seitens  des  Verbandes,  durch  die  Abnahme 
der  Entzündung  an  der  Fracturstelle  nimmt  der  Extremitätenumfang 
an  der  letzteren  sehr  rasch  ab,  womit  die  Druckwirkung  verloren  geht 
und  die  Fragmente  ihre  Stütze  auf  einander  verlieren  und  sich  seitlich 
verlassen.  Es  wird  alsdann  dem  Gipsgewölbe  die  feste  Basis  entzogen, 
womit   die   elastischen  Gewebe   wiederum    das  Uebergewicht   erhalten. 

Bei  Fracturen  ohne  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  ist  die 
Basis  des  Gewölbes  eine  festere;  hier  wirkt  daher  auch  der  Gips- 
verband weit  besser.  Da  diese  Fracturen  meist  den  Epiphysen  an- 
gehören, so  kämpfen  wir  indes  mit  anderen  Schwierigkeiten;  durch 
die  Kürze  des  einen  Fragmentes  ist  es  schwer,  den  zweiten  Unter- 
stützungspunkt zu  gewinnen  gerade  für  die  Hälfte  des  Gewölbes,  von 
welcher  bei  der  Kürze  des  betreifenden  Fragmentes  die  grössere  Trag- 
fähigkeit verlangt  wird.  Es  wird  daher  auch  umgekehrt  wiederum  gerade 
an  dem  Unterstützungspunkte  des  kleineren  Fragmentes  ein  stärkerer 
Druck  auf  eine  meist  kleinere  Unterstützungsfläche  ausgeübt,  welcher 
auf  die  Dauer  nicht  ertragen  wird,  grosse  Gefahren  in  sich  schliesst 
und  zum  mindesten  sehr  rasch  zur  Resorption  des  Fettgewebes  führt. 
Hiermit  geht  zum  mindesten  ein  grosser  Theil  der  Wirkung  verloren; 
trotzdem  ist  die  letztere  bei  erhaltenem  Bruchflächeucontacte  weit 
wirksamer  als  im  entgegengesetzten  Falle,  weil  die  Wirkung  der 
elastischen  Gewebe  wenigstens  nicht  zur  Effectuirung  einer  longitudi- 
nalen  oder  seitlichen  Verschiebung,  sondern  nur  zur  Achsenverstellung 
eintreten  kann.  Letztere  wird  auch  noch  durch  die  Spannung  der 
vielleicht  theilweis  erhaltenen  Knochentheile  oder  in  einander  gefügten 
Knochenzacken  herbeigeführt. 

Diese  Wirkung  kann  jedoch  nur  so  weit  zu  Stande  kommen, 
als  durch  Atrophie  des  Fettgewebes  etc.  das  Gipsgewölbe  die  dehnende 
Wirkung  verliert  und  das  seitliche  Ausweichen  der  Gelenkenden  der 
Fragmente  gestattet.    Ein  relativ  geringes  Abweichen  der  Gelenkenden 
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hat  jedoch  schon  eine  bedeutende  Achsenverstellung  an  der  Fractur- 
stelle  zur  Folge. 

Die  Annahme,  dass  der  Gipsverband  dadurch  wirksam  sei,  dass 
er  den  Extremitätentheil  überall  fest  umschliesst  und  durch  die  Fixi- 
rung  eines  jeden  Querdurchmessers  des  Gliedes  in  dem  mitgetheilten 
entsprechenden  Querdurchmesser  des  Gipsverbandlumens  wirkt  und 
somit  eine  Verschiebung  eines  Querdurchmessers  des  Gliedes  in  einen 
höher  und  tiefer  gelegenen  Querdurchmesser  des  Verbandes  hindert, 
ist  hinfällig,  weil  eine  rasche  Verminderung  des  Gliedumfanges  eintritt, 
so  dass  das  Glied  in  toto  relativ  grosse  Verschiebungen  im  Verbände 
vornehmen  kann. 

Im  Uebrigen  füge  ich  hier  noch  bei,  dass,  selbst  wenn  es  ge- 
länge, durch  den  Gipsverband  die  mitgetheilte  Correction  dauernd  zu 
stabilisiren,  der  Verband  trotzdem  oft  seine  Wirkung  versagen  wird, 
weil  beim  Anlegen  des  Verbandes  sehr  leicht  Fehler  unterlaufen  und 
der  Fracturstelle  die  intendirte  Correction  nicht  mitgetheilt  wird. 

Durch  die  umgelegten  Bindetouren,  durch  den  aufgelagerten  Gips 
wird  die  Oertlichkeit,  das  Bild  der  Fragmentverstellung  dem  Chirurgen 
verwischt,  so  dass  er  oft  nur  höchst  unsicher  die  Stelle  der  Fractur, 
die  Richtung  der  Fracturlinie,  des  Winkels  etc.  etc.  bestimmen  kann. 
Es  folgt  hieraus  ein  fehlerhafter  Druck  und  Zug.  Der  Chirurg  ist 
ausserdem  von  dem  Assistenten  abhängig.  Es  soll  den  Fragmenten 
bis  zur  Erhärtung  des  Verbandes  dauernd  die  gleiche  Stellung  mit- 
getheilt werden ;  die  Assistenten  sollen  dauernd  die  gleiche  Zugrichtung, 
den  gleichen  Druck,  die  gleiche  Kraft  anwenden;  die  geringste  Ver- 
änderung der  Zugrichtung,  der  geringste  Nachlass  in  der  Kraft,  die  ge- 
ringste Veränderung  der  Stellung,  welche  vom  Assistenten  bei  ein- 
tretender Ermüdung  leicht  vorgenommen  wird,  haben  eine  bedeutende 
Veränderung  der  Fragmentstellung  zur  Folge.  Letztere  ist  um  so 
gefährlicher,  als  sie  dem  Chirurgen  entgeht  und  demselben  nach  der 
einmal  vollzogenen  Anlegung  des  Verbandes  nicht  eher  zum  Bewusst- 
sein  kommt,   bis  der  letztere  gewechselt  wird. 

Der  Gipsverband  hat  den  grossen  Nachtheil,  dass  man  also 
bezüglich  der  Aufhebung  der  Dislocation  vielfach  dem  blinden  Zufalle 
anheimgegeben  ist,  insofern  Fehler  bei  der  Einrichtung  der  Dislocation 
leicht  unterlaufen',  welche  durch  das  Verdecktsein  der  Fracturstelle 
nicht  entdeckt  werden. 

Es  ergiebt  sich  aus  dem  Obigen,  dass  die  Aufhebung  der  Ver- 
stellung oft  nicht  erreicht  wird,  dass  ferner  der  Gipsverband  weder 
durch  Druck  noch  durch  Distraction  der  Fragmente  wirkt;  letzteres 
fand  ich  in  der  Praxis  stets  bestätigt  und  wird  dasselbe  auch  von 
Anderen  hervorgehoben. 

Ferner  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten,  dass  zur  Hebung  der 
Dislocation  wegen  der  dauernd  wirkenden  Elasticität  der  Gewebe 
eine  dauernd  wirkende  Kraft,  wie  sie  durch  die  Gewichtsextension 
gegeben  ist,  nöthig  ist,  dass  ferner  die  Behandlung  den  Vorzug  ver- 
dient, bei  welcher  jeder  Augenblick  die  Inspection  der  Fracturstelle 
gestattet. 

Beides  leistet  der  Extensionsverband;  derselbe  wirkt  dauernd 
und  gestattet  stets  die  Inspection  der  Fracturstelle,  so  dass  das  Be- 
stehenbleiben  der  Deformität,    die  Callushyperproduction   etc.  als  An- 
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zeichen   der    bestehenden   Dislocation,   überhaupt   alle   Veränderungen 
an  der  Fracturstelle  dem  Chirurgen  nicht  entgehen  können. 

Begründung  der  yerscMedenen  Applicationsweise  des  Extensions- 
verbandes. 

§.  191.  Die  bisherige  Anschauung,  dass  man  mit  dem  Extensions- 
zuge  unterhalb  der  Fracturstelle  bleiben  müsse,  habe  ich  durch  die 
Praxis  erschüttert  und  durch  Versuche  an  der  Leiche  als  falsch  hin- 
gestellt. Hierdurch  ist  das  Feld  der  nur  für  die  Fractur  des  Ober- 
schenkels allgemein  anerkannten  und  bevorzugten  Extensionsbehandlung 
vergrössert  und  letztere  allen  Practuren  zugäugig  gemacht. 

Die  longitudinal,  z.  B.  bei  einer  Fractura  femoris,  im  mittleren 
oder  unteren  Drittel  entlang  dem  Beine  verlaufenden  Heftpflaster- 
streifen, welche  den  Steigbügel  und  das  Gewicht  tragen,  werden  meinem 
Vorschlag  nach  weit  bis  oberhalb  der  Fracturstelle,  selbst  bis  zum 
Trochanter  hinauf  geführt. 

Auf  den  ersten  Blick  liegt  die  Annahme  nahe ,  dass  die  Exten- 
sionskraft  über  die  Fracturstelle  hinüber  getragen  wird,  so  dass  die- 
selbe auf  die  Fragmentstellung  gar  keinen  Einfluss  hat. 

Es  ist  z.  B.  einleuchtend,  dass  die  Haut,  welche  direct  mit  dem 
untersten  Heftpflasterringe  in  Contact  steht,  und  ausserdem  von  dem- 
selben gegen  die  Condjlen  angedrückt  wird,  viel  besser  die  Exten- 
sionskraft  übermittelt  erhält,  als  die  in  der  Tiefe  gelagerten,  in  Scheiden 
befindlichen  Sehnen;  das  Gleiche  gilt  vom  Knochen  gegenüber  den 
Sehnen,  weil  der  Knochen  mit  seiner  stärkeren  peripheren  Anschwel- 
lung im  Heftpflasterringe  gewissermassen  aufgehängt  ist  und  somit 
die  Extensionskraft  gleichfalls  direct  übermittelt  erhält. 

Im  Uebrigen  verlangt  der  Knochen  vermöge  seiner  grossen 
Festigkeit,  trotz  seiner  grossen  Elasticität  ein  weit  höheres  Gewicht 
zur  Anspannung  als  die  Sehne,  zumal  da  der  erstere  beim  Bruche 
keine  directe  centrale  Fixation  hat.  Wenn  die  Continuität  der  Knochen 
aufgehoben  ist,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  die  Extensionskraft  wenig 
zur  Spannung  des  peripher  von  der  Continuitätstrennung  gelegenen 
Theiles  benutzt  wird,  und  zwar  nur  dann,  wenn  der  periphere  Theil 
noch  durch  andere  Weichtheile  eine  Verbindung  mit  dem  Centrum  hat. 

Alle  Gewebe,  Haut,  Fascien,  Bänder,  Sehnen,  Muskeln,  Periost, 
Knochen  werden  bei  der  peripheren  Application  des  Extensionsverbandes 
durch  die  Extension  in  Spannung  versetzt. 

Es  ist  indes  selbstverständlich,  dass  die  Spannung  je  nach  der 
Elasticität  des  betreffenden  Gewebes,  je  nach  der  Beschaffenheit  der 
Materie,  je  nach  den  besseren  Angriffspunkten,  welche  dieselben  am 
peripheren  Ende  dem  Heftpflasterstreifen  gewähren,  eine  andere  ist. 

Der  Werth  der  Extensionsbehandlung  für  die  Fractura  femoris 
ist  nie  angezweifelt  worden,  es  dürfte  daher  nur  noch  zu  beweisen 
sein,  dass  dieselbe  auch  in  der  veränderten  Technik  wirkt  und  auf 
alle  Fracturen  der  Extremitäten  übertragbar  ist. 

'Das  periphere  Knochenfragment  dient  bei  der  peripheren  Appli- 
cation des  Gewichtes  hauptsächlich  dazu,  die  ganze  Gewichtskraft 
in  Empfang  zu  nehmen  und  eventuell  auch  auf  die  centrale  Anheftung 
zu  übertragen. 
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Die  bei  der  Gewichtsextension  zur  Verwendung  kommenden  Ge- 
wichte können  kaum  in  Frage  kommen  zur  Anspannung  des  Knochens, 
selbst  höchstens  zur  Dehnung  einer  seitlichen  erhaltenen  Knochen- 
spange, resp,  der  in  einander  verfangenen  Knochenzacken. 

Von  dem  peripheren  Knochenfragmente  aus  werden  die  übrigen 
Gewebe,  insofern  sie  von  demselben  entspringen  oder  mit  demselben 
in  Verbindung  stehen,  resp.  durch  den  untersten  Heftpflasterring  fest 
angedrückt  werden,  gespannt. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  dies  auch  in  der  gleichen  Weise  bei  der 
veränderten  Technik  der  Heftpflaster-Application  der  Fall  ist. 

Die  Gewichtskraft  wird  bei  der  Fractura  femoris  nicht,  wie 
man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  vermuthen  sollte,  von  der  am 
peripheren  Ende  angebrachten  Cirkeltour  direct  bis  in  die  Höhe  der 
obersten,  oberhalb  der  Fracturstelle  gelagerten  Cirkeltour  verlegt,  so 
dass  nur  die  Gewebstheile  oberhalb  derselben  gespannt  würden.  Das 
geht  schon  aus  der  Betrachtung  hervor,  dass  der  Oberschenkel  von  dem 
Centrum  nach  der  Peripherie  hin  dünner  wird  und  dass  dementsprechend 
die  oberste  Cirkeltour  nie  so  fest  anliegt,  dass  sie  das  ganze  Gewicht 
allein  tragen  kann.  Im  Gegentheil  werden  Haut,  Fascien  etc.  von 
der  Cirkeltour  oberhalb  der  Condylen  fest  gegen  den  nach  unten  an- 
schwellenden Knochen  angedrückt,  so  dass  der  Gewichtszug  daselbst 
den  Hauptstützpunkt  gewinnt  und  somit  die  Extensionskraft  zum 
grössten  Theile  dem  peripheren  Knochentheile  und  den  daselbst  ge- 
lagerten Gewebstheilen  direct  übermittelt  wird.  An  zweiter  Stelle  bildet 
der  mit  der  Haut  des  Oberschenkels  in  Contact  stehende  longitu- 
dinale  Heftpflasterstreifen  mit  der  Haut  durch  die  ausgedehnte  Be- 
rührungsfläche ein  einziges  Ganzes.  Die  Extensionskraft  wird  daher 
der  Haut  direct  in  der  ganzen  Ausdehnung  übermittelt. 

Diese  Heftpflasterstreifen  üben  durch  ihren  innigen  Contact  mit 
der  Haut  in  der  ganzen  Länge  des  Beines  einen  Zug  an  der  auf  der 
Unterlage  verschiebbaren  Haut  aus  und  ziehen  die  Haut  in  toto  bis 
zur  stärksten  Anspannung  des  subcutanen  Bindegewebes  an,  so  dass 
ebenfalls  die  Cirkeltouren  oberhalb  der  Fracturstelle  etwas  mit  nach  unten 
wandern.  Die  Cirkeltouren  oberhalb  der  Fracturstelle  sind  also  nicht 
an  einem  fixen  Punkte  des  Knochens,  sondern  an  einer  auf  der  Basis 
über  dem  Knochen  beweglichen  Oberfläche  angebracht.' 

Der  oberste  mit  der  beweglichen,  durch  die  Extension  in  Span- 
nung versetzten  Haut  ein  Ganzes  bildende  Heftpflaaterstreifen  wandert 
daher  auch  nach  unten  und  verpflanzt  die  Zugkraft  nur  zum  geringsten 
Theil  weiter  nach  oben  bis  über  die  Fracturstelle  hinaus,  den  grössten 
Theil  überträgt  die  gespannte  Haut  auf  die  Tiefe. 

§.  192.  Die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  wird  auch  durch  ex- 
perimentelle Versuche  an  frischen  Leichen  klar  gelegt. 

Wenn  man  eine  Fractur  oberhalb  des  unteren  Drittels  des 
Femur  anlegt  und  ein  Gewicht  von  30 — 40  Pfund  au  den  Steigbügel 
eines  in  der  bekannten  Weise  bis  oberhalb  der  Fracturstelle  angelegten 
Heftpflasterstreifens  anhängt,  so  sind  alle  Gewebstheile:  Haut/  Fas- 
cien, Muskeln,  Sehnen,  Zwischenmuskeln,  Bänder,  Periost  etc.,  bis 
oberhalb  der  Fracturstelle  angespannt,  indes  nicht  gl  eich  massig, 
und    theilen   dem   untergeführten  Finger   einen    mehr   minder    grossen 
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Druck  mit;  der  Druck  steigt  und  fällt  mit  der  Höhe  des  Gewichtes, 
Wenn  das  Gewicht  durch  die  Heftpflasterstreifen  nur  auf  das  obere 
Fragment  wirkte  resp.  die  ganze  Extensionskraft  oberhalb  die  Fractur- 
stelle  verlegt  würde,  so  müssten  die  Gewebstheile  unterhalb  der 
Fractur  erschlafft  sein,  was  nicht  der  Fall  ist. 

Man  kann  sich  auch  umgekehrt  von  der  Richtigkeit  dieser  letzteren 
Behauptung  überzeugen;  wenn  man  den  Heftpflasterstreifen,  während  das 
Gewicht  anliegt,  in  der  Gegend  der  Fractur  durchschneidet,  so  weichen 
für  gewöhnlich  die  Heftpflasterstreifen  etwas,  indes  relativ  nur  wenig 
aus  einander,  was  auch  zum  Theile  durch  die  mangelhafte  Application 
des  Heftpflasterstreifens  unterhalb  der  Fracturstelle ,  wohin  plötzlich 
die  ganze  Wirkung  des  Gewichtes  allein  verlegt  wird,  zu  erklären  ist. 
Wenn  ein  Unterschied  besteht,  so  dürften  vielleicht  die  Weichtheile 
der  Haut  höchstens  etwas  mehr  gespannt  sein. 

Die  Spannung  der  einzelnen  Gewebstheile  scheint  indes  im 
Allgemeinen,  soweit  es  mit  dem  Finger  zu  bemessen  ist,  die  gleiche 
wie  vor  der  Durchtrennung  der  Streifen  zu  bleiben. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Extensionskraft  hauptsächlich  von 
dem  peripheren  Haftpunkte  aus,  auf  alle  Gewebe  oberhalb  desselben, 
also  auch  auf  das  obere  Fragment  übermittelt  wird. 

Ich  habe  das  Experiment  noch  insoweit  modificirt,  dass  ich  die 
obere  quer  durchbohrte  Fragmentspitze  durch  ein  Gewicht  von  3  Pfund, 
welches  mittelst  eines  Bindfadens  über  eine  nach  aussen  befindliche 
Rolle  lief,  quer  nach  aussen  extendirend,  abducirte  und  nun  versuchte, 
ob  ein  grösseres  Gewicht  nöthig  sei,  um  eine  Adduction  des  oberen 
Fragmentes  zu  erzielen,  wenn  der  Heftpflasterstreifen  oberhalb  oder 
unterhalb  der  Fracturlinie  applicirt  wurde.  Es  ergab  sich  hierin  kein 
wesentlicher  Unterschied.  Meist  schlug  der  Versuch  sogar  zu  Gunsten 
der  höheren  Applicationsweise  des  Heftpflasterverbandes  aus.  Es  hatte 
den  Anschein,  dass  der  höher  hinauf  steigende  Heftpflasterstreifen  die 
Correction   der  Fragmente  unterstützte. 

Letzteres  Hesse  sich  nur  dadurch  erklären,  dass  die  vom  Heft- 
pflasterstreifen nach  unten  gezogene  und  stärker  gespannte  Haut  mit- 
telst des  gleichzeitig  angespannten  subcutanen  Bindegewebes  einen  Zug 
an  der  Fascie,  den  Zwischenmuskelbändern,  selbst  an  dem  Periost 
und  vermittelst  des  letzteren  wiederum  am  oberen  Fragmente  aus- 
führte. 

Hiernach  würde  also  vielleicht  ein  leichter  Zug  von  der  stärker 
gespannten  Haut  mittelst  der  Zwischenmuskelbänder  etc.  auf  das  obere 
Fragment  übertragen.  Die  Reposition  wird  jedoch  hauptsächlich  vom 
peripheren  Ende  des  Femur  eingeleitet.  Die  Weichtheile  werden  mit- 
telst der  Cirkeltour  oberhalb  der  Condylen  fest  angedrückt,  mit  dem- 
selben in  innige  Verbindung  gesetzt  und  von  letzterem  in  Spannung 
versetzt  und  können,  insofern  sie  mit  dem  centralen  Fragmente  in 
Contact  stehen,  einen  Zug  an  dem  centralen  Fragmente  resp.  einen 
Druck  nach  der  Längsachse  des  Oberschenkels  ausüben.  An  dritter  Stelle 
wird  die  Extensionskraft  hauptsächlich  von  der  letzten  Cirkeltour  direct 
dem  peripheren  Knochenende  mitgetheilt  und  der  Knochen  pflanzt  die 
Extensionskraft  direct  nach  oben  aufs  Periost  und  alle  Gewebe  fort, 
welche  mit  dem  peripheren  Fragmente  in  Verbindung  stehen. 

Wir  haben   also   bisheran    gesehen,    dass   die   longitudinale    Ge- 
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wichtsextension  auf  dreifachem  Wege  bei  der  neuen  Applicationsweise 
auf  das  obere  Fragment  einwirkt  und  zwar  der  Intensität  der  Wirkung 
nach  geordnet: 

1.  Von  dem  peripheren  Ende  des  peripheren  Fragmentes  aus. 
Die  Extensionskraft  wird  hier  vom  untersten  Heftpflasterstreifen  dem 
peripheren  Knochenende  des  peripheren  Fragmentes  direct  übermittelt; 
der  Knochen  überträgt  die  Extensionskraft  den  Weichtheilen,  speciell 
dem  Perioste,  den  sehnigen  Ausstrahlungen  der  Muskeln  und  den  mit 
ihm  in  Verbindung  stehenden  Weichtheilen. 

2.  Von  den  peripheren  Enden  der  Weichtheile,  insofern  sie  zwi- 
schen dem  Knochen  und  dem  untersten  Heftpflasterringe  eingeklemmt 
und  alsdann  angespannt  werden  (weniger). 

3.  Von  der  Haut  aus,  insofern  dieselben  von  longitudinalen 
Streifen  in  Spannung  versetzt  werden  und  die  Haut  die  Spannung  auf 
die  Fascie  etc.  überträgt  (am  wenigsten). 

Alle  gespannten  Gewebe  wirken  theils  durch  Zug,  insofern  sie 
mit  dem  centralen  Fragmente  in  Verbindung  stehen,  theils  durch  Druck 
nach  der  Achse  des  Oberschenkels  hin. 

Als  letzten  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  führe 
ich  die  weit  besseren  Erfolge  an,  welche  ich  durch  die  neue  Applications- 
weise, selbst  ohne  Zuhülfenahme  der  übrigen  Extensionsmethoden,  bei 
allen  ganz  peripher  gelegenen  Fracturen,  z.  B.  der  Finger,  erzielt  habe. 

Besprechung  der  yerscliiedenen  Extensionsarten. 

§.  193.  Wir  haben  zuerst  nachgewiesen,  dass  die  Application 
für  die  longitudinale  Extensionsmethode  eine  verschiedene  sein  darf, 
ohne  dass  die  Wirkung  leidet,  und  dass  hierdurch  eine  grosse  Reihe 
von  Fracturen  erst  der  Extensionsbehandlung  zugängig  wird. 

Es  bleibt  uns  jetzt  noch  übrig,  die  verschiedenen  Extensions- 
methoden zu  besprechen,  welche  schon  stellenweise  zur  Sprache  kamen. 
Es  ist  nicht  nur  die  Technik  der  Application  des  Verbandes  eine  ver- 
schiedene, sondern  auch  die  Art  der  Extension  eine  andere.  Früher 
kam  nur  die  longitudinale  Extension  parallel  der  Knochenlängsachse 
in  Anwendung;  heute  kommen  verschiedene  Methoden,  entweder  eine 
für  sich  allein  oder    meist   unter  einander  combinirt   zur  Anwendung: 

a)  die  longitudinale  (parallel  der  Knochenlängsachse,  meist  parallel 
der  Medianebene), 

b)  die  laterale   (quer  zur  Knochenachse   und   zur  Medianebene), 

c)  die  rotirende  (concentrisch  zur  Knochenachse), 

d)  die  Abhebelung  der  Fragmente  durch  die  extendirende  Kratt. 
a)  Die  longitudinale  Extension  wird  in  der  Längsachse  des 

Knochens,  meist  nach  unten,  parallel  der  Medianebene  ausgeführt.  Ich 
gebe  der  Extension  parallel  der  Medianebene  den  Vorzug  bei  allen 
Knochen,  welche  parallel  derselben  verlaufen  resp.  gestellt  werden 
können,  weil  in  dieser  Lage  viel  weniger  Täuschungen  über  die  be- 
stehende Position  der  Fragmente  zu  einander  unterlaufen  können,  weil 
hierbei  z.  B.  besser  die  Stellung  der  beweglichen  Scapula  des  sehr 
verschiebbaren  Beckens  überwacht  werden  kann ,  weil  man  eine  test- 
stehende resp.  festzustellende  Ebene  hat,  von  welcher  ausgehend  man 
die  normale  Stellung  der  Fragmente  deduciren  kann  etc.    VVir  wissen, 
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dass  bei  der  Parallelstellung  beider  Beine  beide  Spinae  ant.  sup.  beide 
Fusssohlen  in  gleicher  Höhe  stehen  müssen.  Es  ist  viel  schwerer, 
sich  hiervon  in  der  Abductionsstellung  des  Beines  zu  überzeugen. 

Nur  bei  solchen  Knochen,  welche  wie  z.  B.  die  Clavicula,  quer 
zur  Medianebene  verlaufen,  ist  diese  Extensionsrichtung  nicht  zweck- 
mässig; es  muss  hier  vom  adducirten  Arme  aus  die  Extension  in  der 
verlängerten  Achse  der  Clavicula  ausgeführt  werden. 

Die  longitudinale  Extension  allein  kann  jedoch  die  geforderte  Auf- 
gabe nicht  stets  lösen,  weil  1.  das  Hinderniss  an  der  ßruchfläche,  z.  B.  bei 
nicht  aufgehobenem  Bruchflächencontacte,  oft  für  die  in  der  Behand- 
lung in  Frage  kommenden  Extensionsgewichte  ein  zu  grosses  ist,  weil 
2.  die  Knochenachse  oft  gebogen  ist,  weil  3.  bei  aufgehobenem  Bruch- 
flächencontacte die  Repositionshindernisse  seitens  der  Weichtheile,  Mus- 
keln etc.  nicht  stets  parallel  der  Knochenlängsachse  verlaufen  und  somit 
auch  nicht  durch  einen  longitudinalen  Zug  behoben  werden  können, 
weil  4.  das  Periost,  welches  hauptsächlich  zur  Uebermittelung  der 
Extensionskraft  dient,  an  der  einen  Seite,  z.  B.  der  Winkelspitze, 
ganz  zerrissen  ist. 

1.  Bei  nicht  aufgehobenem  Contacte  sind  die  Bruchflächen 
in  zu  innigem  Contacte,  verzahnt  oder  eingekeilt  oder  selbst  nur  theil- 
weise  gebrochen.  Ein  longitudinaler  Zug  vermag  hier  nicht  viel;  zur 
Dehnung  von  Knochengewebe  werden  so  hohe  Gewichte  verlangt,  dass  sie 
nicht  angewandt  werden  können.  Hier  ist  es  geboten,  eventuell  den 
Bruchflächencontact  durch  Einknicken  aufzuheben,  um  den  Fragment- 
spitzen durch  die  Querextension  von  der  geschlossenen  Seite  des  Win- 
kels nach  der  offenen  hin  einen  Unterstützungspunkt  zu  geben,  über 
welchen  die  Gelenkenden,  nach  der  Seite,  wohin  die  Winkelspitze 
gerichtet  ist,  durch  die  Querextension  abgehebelt  werden  (siehe  die 
Dislocationsformen  und  die  Abhebelung). 

2.  Die  longitudinale  Extension  genügt  nicht  wegen  des  oft  ge- 
bogenen Verlaufes  der  Knochenachse,  z.  B.  die  longitudinale  Ex- 
tension am  unteren  Femurende  des  Knochens  müsste  bei  allseitiger  Er- 
haltung des  Periostes  eine  Abbiegung  der  Fragmentspitzen  nach  hinten 
zur  Folge  haben,  da  der  Knochen  von  oben  nach  unten  an  der  hinteren 
Seite  concav  ist. 

3.  Die  longitudinale  Extension  nach  unten  hebt  beiaufgehobenem 
Bruchflächencontacte,  wobei  die  Fragmente  hauptsächlich  derRetrac- 
tion  der  elastischen  Gewebe  anheimfallen,  nur  die  Dislocation,  welche 
von  den  parallel  zum  Knochen  verlaufenden  Muskeln  und  Geweben 
abhängig  ist;  sie  kann  nur  höchst  wenig  Einfluss  auf  die  laterale  Ver- 
schiebung ausüben,  es  sei  denn,  dass  das  den  Zug  so  gut  übermittelnde 
Periost  vollständig  erhalten  sei.  Die  Hauptwirkung  der  longitudinalen 
Extension  wird  durch  das  resistente,  feste,  indes  elastische,  aus  dem 
peripheren  Fragmente  hervorgehende  und  direct  zum  centralen  Frag- 
mente hinziehende  Periost  ausgeübt,  wie  wir  gesehen  haben.  Wenn 
nun  das  Periost,  wie  so  oft,  an  der  Seite  der  Winkelspitze  zerrissen 
ist,  z.  B.  bei  der  Fractur  des  Oberarmes  innen ,  während  es  an  der 
anderen  Seite  erhalten  ist,  so  wird  bei  einem  longitudinalen  Zuge 
die  dem  peripheren  Fragmente  übermittelte  Zugkraft  aus  der  centralen 
Knochenachse  in  die  aussen  erhaltene  Periostbrücke  verlegt.  Die  noth- 
wendige  Folge    hiervon    ist,    dass   die   Fragmente   nach  der  Seite   des 
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fehlenden  Periostes  nach  innen  ausschlagen.  Wenn  das  erhaltene  Periost 
aussen  nicht  weit  abgelöst  ist,  so  wird  nur  ein  leichtes  seitliches  Abweichen 
der  Fragmente  bestehen.  Wenn  jedoch  das  Periost  nach  oben  und  nach 
unten  weit  abgelöst  ist,  so  wird  bei  der  Verlagerung  der  Zugachse 
nach  aussen  das  Ausschlagen  der  Fragmente  nach  der  Medianebene  zu 
sehr  stark  sein  und  um  so  stärker,  je  weiter  die  Ablösung  reicht.  Man 
kann  dies  besonders  bei  totaler  Zerreissung  des  Periostes  und  nur  er- 
haltener Bicepssehne  an  der  Leiche  beobachten.  Für  das  centrale  Frag- 
ment wird  dies  in  den  Fällen  besonders  verhängnissvoll,  wo  dasselbe 
kurz  ist,  und  die  Anheftung  des  erhaltenen  Periostes  nahe  dem  Kopfe 
liegt  oder  die  Knochenachse  physiologisch  selbst  geknickt  ist,  z.  B.  am 
oberen  Femurende. 


Fig.  3  a. 


FiR.  3  b. 


Fi  er.  4  a 


Fig.  4  b. 


3a  und  4a  Stellung  vor,  3b  und  4b  bei  der  Extension. 


Hier  wird  mit  Macht  die  Extension  der  beiden  Fragmentspitzen 
lateralwärts  verlangt. 

4.  Bei  einer  starken  Periostzerreissung  besteht  ausserdem 
oft  ausser  der  Achsenverstellung  eine  seitliche  Verschiebung  und  perverse 
Rotation,  wie  wir  dies  schon  früher  betonten.  Wenn  nun  hierbei  allein 
eine  starke  Extension  nach  unten  ausgeführt  wird,  so  wird  bei  einer  ein- 
seitigen Erhaltung  des  Periostes  das  Gleiche  wie  bezüglich  der  seitlichen 
Verschiebung  der  Fragmente  eintreten ;  das  pervers  rotirte  Fragment 
wird  bei  einer  einseitigen  Erhaltung  des  Periostes  nicht  nur  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  abgehebelt,  sondern  auch  stärker  und  pervers 
rotirt.  Bei  einer  Rotation  des  unteren  Fragmentes,  z.  B.  des  Fusses, 
nach  aussen  als  begleitendes  Symptom  einer  bestehenden  Oberschenkel- 
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fractur  mit  Dislocation  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen  und  mit 
innen  erhaltenem  Perioste  wird  durch  die  Innenrotation  des  Fusses 
des  longitudinal  nach  unten  extendirten  Beines  eine  starke  Drehung 
um  die  innen  gelagerte  und  angespannte  Periostbrücke,  resp.  noch 
besser  gesagt^  um  den  Ansatzpunkt  des  Periostes  ans  untere  Frag- 
ment und  nicht  um  die  Achse  des  ganzen  unteren  Fragmentes  statt- 
haben. Hieraus  resultirt  eine  Rotation  der  Spitze  des  unteren  Frag- 
mentes nach  aussen,  also  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  während 
das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  durch  die  longitudinale 
Extension,  zumal  bei  weit  hinauf  reichender  Ablösung  des  Periostes, 
stark  abducirt  wird,  so  dass  also  die  Fragmente  sich  von  einander 
entfernen.  Die  Intensität  der  Rotation  des  unteren  Fragmentendes  wird 
um  so  bedeutender  sein,  je  weiter  das  Periost  nach  unten  abgelöst 
ist  und  je  weiter  vom  unteren  Fragmentende  entfernt  die  corrigirende, 
rotirende  Bewegung  ausgeführt  wird.  Wenn  das  untere  Fragment  indes 
durch  Querextension  nach  innen  geleitet,  der  inneren  Periostbrücke  ge- 
nähert wird,  die  longitudinale  Extension  nicht  zu  kräftig  wirkt  und 
die  corrigirende  Rotation  am  ganzen  Beine  ausgeführt  wird,  so  erzielt 
man  eine  Aufhebung  der  perversen  Rotation. 

Alle  diese  theoretischen  Betrachtungen  finden  an  der  Leiche  ihre 
Bestätigung. 

Die  longitudinale  Extension  arbeitet  ferner  nur  gegen  die  Ver- 
kürzung resp.  gegen  die  Hindernisse,  welche  den  Knochen  parallel  ver- 
laufend wirken;  sie  kann  nicht  auch  gegen  die  Hindernisse  arbeiten, 
welche  quer  oder  concentrisch  zur  Knochenachse  wirken. 

Das  Periost  wirkt  theils  durch  Zug,  theils  durch  Druck;  es  ist 
einleuchtend,  dass  bei  der  einseitigen  Zerreissung  des  Periostes  auch 
die  Druckwirkung  an  der  betreffenden  Winkelseite  ausfällt. 

Von  dem  Einflüsse  der  Muskeln  ist  wenig  zum  Ersätze  des  aussen 
fehlenden  Periostzuges  resp.  -druckes  zu  erwarten,  weil  dieselben  gleich- 
falls oft  gerade  an  der  Winkelspitze  zerrissen  sind,  und  weil  dieselben 
ausserdem,  so  lange  das  Periost  noch  zum  Theile  erhalten  ist,  nur 
wenig  angespannt  werden  und  an  letzter  Stelle,  weil  die  Muskeln  z,  B. 
an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels,  biarthrodial  sind  und  vom 
Knochen  entfernt  liegen,  so  dass  sie  also  wenig  angespannt  werden  und 
ausserdem  wenig  dazu  angethan  sind,  einen  Druck  auf  den  entfernt 
liegenden  Knochen  zu  übertragen.  Die  longitudinale  Extension  nach 
unten  wird  nur  in  so  weit  förderlich  wirken,  als  die  Muskeln,  welche 
die  seitliche  Dislocation  etc.  herbeiführen  und  verkürzt  sind,  insofern 
sie  mit  der  Knochenachse  zusammenfallen,  gedehnt  werden,  z,  B.  bei 
der  Fractur  des  Oberschenkels  ist  das  untere  Fragment  oft  durch  den 
Quadriceps  oder  die  Adductoren  nach  oben  und  innen  verschoben.  Eine 
Extension  nach  unten  kann,  da  die  ganze  Gewichtsextension  in  der 
Achse  des  Unterschenkels  wirkt,  das  untere  Fragment  nach  innen 
schieben,  zumal  da  die  Muskeln  auch  zum  grössten  Theile  die  gleiche 
Richtung  haben. 

Die  Wirkung  macht  sich  daher  vor  Allem  auf  das  periphere 
Fragment,  weniger  indes  auf  das  centrale  Fragment  geltend. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  auch  für  das  periphere 
Fragment  des  Oberarmes. 

Hier   wird   das   untere    Fragment  oft   durch    die    Retraction    des 
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Deltoideus,  Triceps,  Biceps,  Coraco-brachialis  nach  oben  gezogen  und 
durch  die  Adductores  (Pectoralis  major,  Teres  major,  Latiss.  dorsi)  nach 
innen  dislocirt.  Die  longitudinale  Extension  genügt  zur  Correction 
der  longitudinalen  Verschiebung,  indes  nicht  zur  Hebung  der  Adduc- 
tion  des  unteren  Fragmentes.  Hier  kann  nur  die  Querextension  vom 
oberen  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen,  in  der  Richtung 
des  Muskelverlaufes  wirkend,  die  Dislocation  des  unteren  Fragmentes, 
die  Adduction  nach  innen  resp.  die  Retraction  der  betreffenden  addu- 
cirenden  Muskeln  beheben. 

Noch  weniger  ist  dieselbe  im  Stande,  die  Abductionsstellung  des 
oberen  Fragmentes  zu  beheben,  welches  durch  die  Retraction  der 
Rotatores  extern,  nach  aussen  gezogen  ist. 

Das  obere  Fragment  wird  sogar  unter  gewissen  Verhältnissen 
durch  die  longitudinale  Extension  noch  stärker  abducirt  und  selbst  um 
seine  Querachse  nach  aussen  gedreht. 

Hier  kann  man  gleichfalls  nur  durch  die  direct  an  der  unteren 
Spitze  des  oberen  Fragmentes  angebrachte  Querextension  dasselbe  nach 
innen  quer  extendiren,  wobei  das  obere  Ende  des  oberen  Fragmentes 
nach  aussen  geleitet  und  die  Rotatores  gedehnt  werden. 

Noch  weniger  Einfluss  hat  die  longitudinale  Extension  auf  die 
perverse  Rotation,  wie  wir  dies  schon  erwähnten,  weil  die  dislocirenden 
Muskeln  oft  concentrisch  um  die  Achse  des  dislocirten  verlaufen. 

Die  zweite  Veränderung,  welche  ich  daher  einführte,  be- 
steht darin,  dass  ich  mit  der  longitudinalen  Extension  die  Quer- 
extension eines  jeden  Fragmentes  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
verbinde,  wohin  es  dislocirt  ist. 

Die  Querextension  wirkt  durch  Zug  und  Druck;  die  Fragmente 
werden  theils  zur  Knochenlängsachse  gezogen,  theils  gegen  einander 
angedrückt. 

Die  dritte  Veränderung  besteht  darin,  dass  ich  die  ganze  Ex- 
tremität bei  der  perversen  Rotation  an  mehreren  Stellen  bis  nahe  an 
die  Fracturstelle  durch  die  rotirende  Extension  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  rotirend  extendire,  wohin  das  Fragment  rotirt  ist, 
damit  also  eine  Drehung  um  die  ganze  Knochenachse  statthat. 

Die  Querextension  wird  mittelst  eines  breiten  Heftpflasterstreifens, 
welcher  um  den  Extremitätentheil  in  der  Höhe  des  Fragmentes  herum- 
läuft, die  abfallenden  Enden  werden  seitwärts  zu  einer  Schlinge  zu- 
sammengenäht. Letztere  trägt  ein  Brettchen  mit  einer  Kordel  und 
ein  Gewicht.  Die  Kordel  wird  über  den  entgegengesetzten  Bettrand 
geleitet.  Wenn  die  Heftpflasterstreifen  z,  B.  bei  Abweichung  des  oberen 
Fragmentes  nach  innen  in  Folge  einer  Fractura  colli  hum.  nahe  dem  Ge- 
lenke das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  nicht  fassen  können,  so 
kann  man  auch  durch  Druck  wirken;  es  wird  alsdann  ein  Keilkissen 
in  die  Achsel  mit  der  breiten  Basis  nach  oben  eingefügt  und  dasselbe 
nach  oben  extendirt.  Es  gehen  von  der  vorderen  und  hinteren  Spitze 
des  Keilkissens  Riemen  nach  oben,  welche  daselbst  einen  Steigbügel 
tragen.  Wenn  die  Querextension  nach  vorn  wirken  soll,  so  wird  sie  über 
eine  Rolle,  welche  an  einem  Galgen  angebracht  ist,  geleitet;  wenn 
dieselbe  nach  hinten  wirken  soll,  so  werden  die  beiden  Enden  des 
von  hinten  umgeführten  Streifens  vorn  zusammengenäht  und  alsdann 
seitlich  über  jeden  Bettrand  geleitet;  der  nach  innen  gehende  Streifen 
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wird  hinter  dem  Patienten  weggeführt.  Ein  jedes  Ende  wird  zu  einer 
Schlinge  umgeformt  und  trägt  jederseits  ein  Gewicht. 

Wenn  neben  der  Dislocation  nach  vorn  eine  solche  nach  aussen 
besteht,  so  trägt  der  unter  dem  Patienten  hinlaufende  Streifen  das 
doppelte  Gewicht  von  den  anderen ,  damit  die  innere  Schleife  kräf- 
tiger wirke. 

Wenn  neben  der  Verschiebung  nach  hinten  eine  solche  nach 
aussen  besteht,  so  wird  der  Extensionszug  nach  vorn  und  gleichzeitig 
nach  innen  geleitet. 

Bei  der  perversen  Rotation  des  unteren  Fragmentes  (Fract.  fem.) 
nach  aussen  z.  B.  werden  mehrere  Streifen  bis  in  die  Nähe  der 
Fractur  um  den  peripheren  Gliedabschnitt  in  der  Höhe  des  Kniees, 
des  Fussgelenkes  und  nahe  der  Fractur  von  aussen  nach  innen  herum- 
geführt und  alsdann  unter  dem  Patienten  weg  zum  Bettrande  weiter 
geleitet.  Jedes  abfallende  Ende  wird  in  eine  Schleife  umgeformt  und 
trägt  das  Gewicht. 

Wenn  die  perverse  Rotation  dem  oberen  Fragmente  angehört, 
so  wird  dieselbe  in  der  gleichen  Weise  behoben;  wenn  das  Fragment 
indes  sehr  kurz  ist,  so  haben  wir  keinen  direkten  Einfluss  auf  die 
Correction  der  Rotation.  Es  ist  alsdann  geboten,  eventuell  ausnahms- 
weise durch  synonyme  Drehung  das  untere  Fragment  der  Stellung 
des  oberen  entgegenzuführen  (siehe  das  folgende  Beispiel). 

Wenn  die  Rotation  und  seitliche  Dislocation  eines  Fragmentes 
von  einem  gemeinschaftlichen  Streifen  aus  erreicht  werden  soll,  so 
muss  man  den  abfallenden,  rotirend  wirkenden  Streifen  stark  anziehen; 
derselbe  ad-  oder  abducirt  alsdann  auch  gleichzeitig  das  Fragment ;  oder 
zur  Hebung  der  seitlichen  Dislocation  nach  aussen  und  vorn  näht  man  die 
beiden  Streifen  aussen  und  vorn  vom  Beine  zusammen  und  führt  sie  vor 
dem  Beine  weg  zu  der  hinteren  Seite;  man  führt  alsdann  die  Extension 
nach  innen  aus,  wobei  das  Bein  nach  innen  rotirt  und  adducirt  wird;  z.  B. 
bei  der  bestehenden  Abduction  und  Rotation  des  oberen  Fragmentes  nach 
aussen  (Fractur.  colli  hum.  chirurg.)  wird  der  Heftpflasterstreifen  in  der 
Richtung  von  innen  und  hinten  nach  vorn  und  aussen  und  zuletzt  wieder 
nach  innen  um  den  oberen  Abschnitt  des  Armes  herumgeführt.  Der 
Streifen  wird  alsdann  hinter  dem  Patienten  weg  zur  gesunden  Seite 
hin    geleitet;   derselbe  hebt   die  Abduction   und  Rotation  nach  aussen. 

Eine  andere  Art  ist  folgende:  Man  führt  von  innen  den  Streifen 
um  den  Arm  und  näht  die  beiden  Enden  vorn  und  aussen  zusammen 
und  leitet  sie  alsdann  nach  innen  und  zuletzt  hinter  dem  Patienten  weg. 
Der  Streifen  wirkt  hauptsächlich  adducirend,  indes  auch  gleichzeitig 
nach  innen  rotirend. 

Im  Allgemeinen  hängt  man  so  viel  Gewicht  an,  als  nöthig  ist, 
um  eine  complete  Correction  zu  erzielen. 

5.  Abhebelung.  Bei  einer  sehr  starken  seitlichen  Dislocation 
kann  man  die  Querextension  noch  dadurch  bedeutend  verstärken, 
dass  man  die  Fragmentenden  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und 
die  Gelenkenden  nach  der  gleichen  Seite  quer  extendirt,  wohin  die 
Fragmentenden  dislocirt  sind.  Hierdurch  wird  jedes  Fragment  in  einen 
zweiarmigen  resp.  einarmigen  Hebel  je  nach  der  Annäherung  des 
Streifens  an  die  Fragmentspitze  umgeformt;  der  Unterstützungspunkt 
wird   von    dem   in   der  Nähe   der  Fragmentenden  quer    extendirenden 
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Heftpflasterstreifen  gegeben;  die  Fragmentspitzen  bilden  den  kürzeren 
Last-,  die  Gelenkenden  den  längeren  Krafthebel.  Diese  Methode  ist 
besonders  bei  sehr  starker  seitlicher  Verschiebung,  z.  B.  am  unteren 
Femurende,  anzuwenden. 

Als  zweite  Indication  für  eine  exacte  Behandlung  der  Fractur 
ist  aufgestellt  worden  die  Retention  der  Coaptation.  Wir  haben  es 
bei  der  Dislocation  mit  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  mit  einer 
lebendigen,  fortdauernd  wirkenden  Kraft  als  Ursache  zu  thun,  weshalb 
auch  eine  gleich  lebendige  fortdauernd  wirkende  Kraft  nöthig  ist,  um 
die  Retention  der  Fragmente  dauernd  zu  erhalten.  Letztere  ist  uns 
gegeben  in  den  Gewichten;  durch  die  stetige  Wirkung  der  Gewichte 
wird  auch  eine  dauernde  Dehnung  der  das  Bestreben  zur  Retraction 
zeigenden  elastischen  Gewebe  erzielt,  so  dass  also  auch  die  dauernde 
Retention  der  Fragmente  erzielt  wird. 

Die  dauernde  Retention  wird  besonders  durch  den  dauernden,  innigen 
Contact  der  Bruchflächen  erreicht.  Es  ist  daher  besonders  bei  einer 
Dislocation  beider  Fragmente  nach  entgegengesetzten  Seiten  hin  ge- 
boten, den  Bruchflächencontact  stetig  zu  machen,  eventuell  durch  Quer- 
extension  beider  Fragmente  mit  durch  einander  greifenden  Querzügen 
nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Bei  nicht  aufgehobenem  Bruch- 
flächencontacte  muss  die  Extensionskraft  besonders  stark  und  dauernd 
wirken,  weil  das  Bruchflächenhinderniss  ein  grosses  ist;  hier  ist 
besonders  eine  Abhebelung  am  Platze. 

Die  dritte  und  sehr  wichtige  Indication  der  Fracturbehandlung 
ist,  die  Function  vollständig  und  in  möglichst  kurzer  Zeit  wieder- 
herzustellen. Das  Reconvalescentenstadium  kommt  bei  der  geregelten 
Fracturbehandlung  fast  ganz  in  Wegfall  oder  ist  zum  mindesten  be- 
deutend abgekürzt ;  die  Functionsstörung  ist  meist  eine  höchst  geringe 
und  nur  vorübergehende. 

Die  Extensionsbehandlung  giebt  die  beste  Correction  der  Frag- 
mente, mithin  die  geringste  Deformität  und  Callusproduction ,  die 
schnellste  Heilung  der  Fractur  und  gestattet  an  letzter  Stelle  die  gym- 
nastische Behandlung  schon  während  der  eigentlichen  Fracturbehand- 
lung, Hiermit  ist  auch  gleichzeitig  der  Beweis  erbracht,  dass  die 
Function  bei  dieser  Behandlung  am  wenigsten  leiden  wird:  die  Func- 
tionsstörung hängt  hauptsächlich,  wie  wir  nachher  noch  sehen  werden, 
vom  Bestehenbleiben  der  Deformität,  von  der  Callushjperproduction, 
von  der  langen  Dauer  der  Inactivität  des  Gliedes  und  von  der  lange 
dauernden  Annäherung  der  Ansatzpunkte  der  Muskeln,  dem  lang- 
dauernden Gelenkflächencontacte,  der  Entzündung  des  Gelenkes,  der  Ent- 
wickelung  der  Distorsionssynovitis  etc.  ab.  Wie  wir  bei  der  Besprechung 
der  einzelnen  Folgezustände  noch  sehen  werden,  ist  die  permanente  Ex- 
tensionsmethode  die  sicherste,  um  die  Entstehung  aller  dieser  Folgen  zu 
verhindern. 

Utensilien  zur  Exteusionsbeliaudlung. 

Es  könnte  der  Extensionsbehandlung  der  Vorwurf  gemacht  wer- 
den, dass  der  Verband  ein  complicirter  und  schwierig  anzulegen  ist 
und  sich  zumal  wegen  der  vielen  nöthigen  Apparate  nicht  für  die 
Privatpraxis  eignet;  dies  ist  indes  nicht  der  Fall. 
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Es  ist  als  wichtiger  Grundsatz  in  der  Chirurgie  festzuhalten,  sich 
möglichst  von  Apparaten  unabhängig  zu  machen.  Von  diesen  Appa- 
raten kann  man  im  Allgemeinen  absehen ,  zumal  da  sie  grosse  finan- 
zielle Auslagen  erheischen,  oder  durch  die  örtlichen  Verhältnisse  schwer 
zu  beschaiFen  sind. 

Im  Hospitale  soll  man  sich  jedoch  die  Behandlung  durch  die 
Anwendung  derselben  möglichst  bequem  machen.    Folgende  Apparate 

Fig.  6. 


FiR.  8. 


Fig.  7.  kommen  zur  Anwendung:  Der  rollen- 
tragende Apparat  für  die  seitliche  Ex- 
tension; derselbe  hat  eine  Querachse,  auf  welcher  mehrere  nach 
Bedürfniss  verwendbare  Rollen  verschiebbar  angebracht  sind, 
zur  Ermöglichung  der  mehrfachen  Querextension  (s.  Fig.  5). 
Man  kann  beim  Fehlen  der  grossen  Apparate  von  einer 
besonders  handlichen  Rolle  mit  einer  Schraube  (siehe  Fig.  7) 
Gebrauch  machen.  Dieselbe  lässt  sich  allerwärts  am  oberen, 
unteren  und  seitlichen  Bettrande  in  jedem  beliebigen  Winkel 
aufschrauben. 

Ein  anderer  Apparat  trägt  eine  senkrechte  Achse,  welche 
in  einen  stumpfen  Winkel  ausläuft  (siehe  Fig.  6)  und  über 
jeden  Theil  des  Bettes  zur  Aufnahme  der  Extension  nach 
vorn  und  seitlich  angebracht  werden  kann. 

Als  Gewichte  werden  Bleischeiben  gebraucht,  welche 
sich  um  die  Achse  des  Gewichtsträgers  leicht  ein-  und  aus- 
schieben  lassen  (siehe  Fig.  8).  Jede  Scheibe  ist  1  Pfund 
schwer. 

Einen  ähnlichen  Rollenträger  hat  man  für  das  untere 
Bettende  (siehe  Fig.  9). 

Ein  anderer  Apparat  trägt  einen  Arm  im  rechten  Winkel, 
um  den  Extensionszug  bis   ins  Niveau  des  Bettes    zu   senken 
(siehe  Fig.  10). 

Zur  besseren  Extension  nach  hinten  wird  ein  Gestell,  in  welche  das 
Glied  gelegt  und  welches  auf  einem  hinter  dem  Gliede  untergeschobenen 
Rahmen  fixirt  ist;  der  Querzug  wird  zuerst  über  eine  auf  dem  Rahmen 
befindliche  verschiebbare  Rolle  nach  hinten  und  alsdann  zur  kräftigeren 
Erzielung  der  Extension  wieder  nach  vorn  geleitet  (siehe  Fig.  11  a  und 
Hb  für  das  Bein  und  für  den  Vorderarm  Fig.  12). 

In  der  Privatpraxis  gebraucht   man  jedoch  für  jede  Fractur  der 
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Extremitäten  nichts   mehr   als  Heftpflaster,   ferner   einen  Bohrer,    um 
ein  Loch  durch  das  Fuss-  resp.  Kopfende  des  Bettes  zu  bohren,    als- 
dann   noch    einige  Brettchen,   um  den  Steig- 
bügel zu  bilden,  an  letzter  Stelle  Kordel  und  ^^S-  ^^ 
Gewichte.      Das   Gewicht    kann    durch  abge- 
wogene Sandsäcke  und  dergl.  ersetzt  werden. 

Damit  nicht  zu  viel  Gewichtskraft  ver- 
loren geht,  empfiehlt  es  sich,  in  dem  Loche 
des  Kopf-  und  Fussendes  ein  geglättetes  Leder 
als  Hülse  einzuschieben. 

Ferner  benöthigt  man  noch  einiger  Latten 
(siehe  Fig.  13  b),  welche  an  einem  Ende  scharf  .. 
zulaufen  und  am  anderen  Ende  in  einen  runden  (•) 
Zapfen  auslaufen,  sowie  einer  Querlatte,  welche 
runde  Oeffnungen  trägt;  letztere  greifen  in  die 
eben  erwähnten  Zapfen  ein.  Mittelst  derselben 
lässt  sich  ein  Galgen  über  dem  Bette  con- 
struiren  (Fig.  13  b).  Die  scharf  zulaufenden 
Enden  der  beiden  Seitenlatten  werden  beider- 
seits zwischen  Matratze  und  Bettlade  einge- 
schoben, in  das  obere  Ende  wird  die  Quer- 
latte eingefügt.  Ausserdem  hat  man  noch 
oft  bei  der  Oberschenkelfractur  einen  contra- 
extendirenden  Gurt  nöthig,  welcher  aus  einer  ( 
einfachen  Schlinge  von  Gummi  besteht.  Letz- 
tere muss  so  gross  sein,  dass  er  die  Dicke  des 
Oberschenkels  bequem  umfasst.  Damit  der 
Kranke  nicht  nach  unten  gezogen  wird,  legt 
man  unter  die  Pfosten  des  unteren  Bettrandes 
zwei  9''  hohe  Holzpflöcke  oder  einige  Ziegel- 
steine, oder  man  giebt  dem  gesunden  Beine 
eine  Stütze  durch  ein  unter  den  Fuss  unter- 
geschobenes Fussbrettchen. 

Die  Contraextension  wird  am  Oberarm 
oft  mittelst  eines  breitbasigen  Keilkissens  aus- 
geführt, dessen  beide  Enden  einen  Riemen 
mit  einem  Bügel  tragen,  welcher  die  Schulter 
von  oben  umgreift. 

Für  die  Behandlung  der  Fractur  des 
unteren  Endes  des  Radius  bedarf  man  einer 
dreieckigen,  schiefen  Ebene;  ein  Brett^  welches 
auf  einem  mit  Einschnitten  versehenen  Rahmen  Fig.  10. 

ruht  und  mit  demselben  am  centralen  Ende 
durch  ein  Charniergelenk  articulirt.  Dasselbe 
trägt  an  seinem  peripheren  Ende,  in  einem 
Charniergelenke  mit  ihm  articulirend  ein  cen- 
tralwärts  zurück  klappbares  Stützbrettchen, 
welches  sich  beim  Erheben  des  Armbrettes 
aufklappt  und  auf  dem  Rahmen  aufstützt,  so 
dass  das  Brett  in  jeden  beliebigen  Winkel  mit 
dem  Rahmen  gestellt  werden  kann  (Fig  13  a). 
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Auf  dem  Vorderarmbrettchen  soll  der  Vorderarm  derart  gelagert 
sein,  dass  die  Fracturstelle  mit  der  scharfen  peripheren  Kante  des 
Brettes  abschneidet.     Das  Genauere  siehe  Radiusfractur. 

Man  kann  dieses  Brett  auch  entbehren,  wofern  man  die  Quer- 
extension  mit  einem  Heftpflasterstreifen  dorsalwärts  ausführt. 


Fig.  IIa. 


Fig.  IIb. 


Fig.  12. 
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§.  194.  Bei  der  Extension  sind  an  den  Geweben  verschiedene 
physikalische  Eigenschaften  ganz  besonders  zu  berücksichtigen:  a)  die 
Elasticität,  b)  die  Dehnbarkeit. 

Elasticität  ist  diejenige  Eigenschaft  der  Körper,  vermöge  welcher 
sie  nach  einer  durch  äussere  Kraft  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  er- 
folgten Verschiebung  ihrer  Theile  die  frühere  Gestalt  und  die  frühere 
Lage  der  Theile  wieder  annehmen,  sobald  die  äussere  Kraft  zu  wirken 
aufgehört  hat. 

Von  der  mechanischen  Eigenschaft  des  Muskels  ist  fast  nur  das 
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Verhalten  gegen  die  Längadehnung  untersucht,  welches  vorzugsweise 
wichtig  ist,  weil  jede  Arbeit  des  Muskels  ihn  selber  entsprechend 
dehnt.  Der  Muskel  ist  ein  Gebilde  von  geringer  aber  sehr  voll- 
kommener Elasticität,  d.  h.  seine  Dehnbarkeit  ist  eine  grosse,  indem 
er  schon  durch  geringe  Belastung  bedeutend  verlängert  wird. 

Die  elastisch  gedehnten  Gewebe  wirken  bei   ihrer  vollständigen 


Fig.  13  a. 


Fiff.  13b. 


^ 


^ 


Dehnung  secundär  auf  ihren  Befestigungspunkt  und  zwar  im  Grossen 
und  Ganzen  mit  der  Summe  des  sie  dehnenden  Gewichtes. 

Die  Körper  haben  eine  verschiedene  Elasticität.  Es  giebt 
Körper,  deren  Theile  nach  der  Dehnung  vollkommen  ihre  frühere 
Form  und  Länge  wiedererlangen,  andere,  welche  indes  gar  keine 
Verschiebung  der   Theilchen  ertragen  können. 
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Man  unterscheidet  demnach  vollkommen  und  unvollkommen  ela- 
stische Körper;  zu  ersteren  kann  man  bedingungsweise  den  Muskel 
zählen;  derselbe  erlangt  nach  der  Dehnung  seine  normale  Länge  und 
Form  vollkommen  wieder. 

Die  Höhe  des  Gewichtes,  welches  nöthig  ist,  um  einen  elastischen 
Körper  zu  dehnen,  wechselt  sehr  bei  den  verschiedenen  Körpern; 
einzelne  Körper,  z.  B.  die  Muskeln,  geben  schon  bei  geringen  Ge- 
wichten nach,  werden  verlängert,  und  üben  daher  auf  ihre  Befesti- 
gungspunkte eine  relativ  geringe  Kraft  aus,  während  andere,  z.  B. 
Stahldraht,  ein  sehr  hohes  Gewicht  verlangen,  um  etwas  in  der  Längs- 
richtung gedehnt  zu  werden. 

Wenn  die  Elasticitätsgrenze  überschritten  ist,  so  reisst  der 
Muskel  entweder,  oder  wird  überdehnt  und  erlangt  unter  letzteren 
Verhältnissen  seine  frühere  normale  Länge  nicht  wieder.  Diese  Eigen- 
thümlichkeit  des  Muskels,  die  Möglichkeit  der  Verlängerung  mit  nach- 
heriger  W^iedergewinnung  der  normalen  Länge,  nennt  man  die  elastische 
Dehnbarkeit  des  Muskels.  Die  einzelnen  Körper  sind  also  verschieden 
elastisch  und  verschieden  dehnbar. 

Bei  festen  Körpern  sind  die  einzelnen  Atome  im  Allgemeinen 
gegen  einander  wenig  verschiebbar,  so  dass  eine  grosse  Kraft  nöthig 
ist,  um  dieselben  zu  verschieben.  Ein  Körper  kann  also  trotzdem 
zugleich  hart,  wenig  dehnbar,  sehr  elastisch  sein,  z.  B.  Elfenbein, 
Knochen  etc. 

Der  Knochen  wird  daher  von  dem  bei  der  Extension  zur  Ver- 
wendung kommenden  Gewichte  kaum  nennenswerth  gedehnt,  wirkt 
indes  mit  der  ganzen  ihm  mitgetheilten  Exten sionskraft  auf  den  An- 
satzpunkt. 

Alle  übrigen  thierischen  Gewebe  sind  durch  kleine  Gewichte 
schon  sehr  dehnbar  (Wertheim),  indes  nimmt  die  Dehnbarkeit  mit 
der  Zunahme  des  Gewichtes  rasch  ab. 

Die  Muskeln  werden  schon  durch  kleine  Gewichte  im  unthätigen 
Zustande  stark  gedehnt;  die  Dehnung  nimmt  indes  bei  zunehmend 
grösserer  Belastung  rasch  ab. 

Im  Zustande  der  Thätigkeit  ist  nach  E.  Weber  der  Muskel 
noch  dehnbarer,  der  ermüdete  Muskel  büsst  an  seiner  Elasticität  ein. 

§.  195.  Dehnung  der  Muskeln.  Der  Muskel  ist  also  für  kleine 
Gewichte  sehr  elastisch,  d.  h.  er  erlangt  nach  der  unterbrocheneu 
Dehnung  seine  vollkommene  Länge,  seine  natürliche  Form  wieder, 
während  er  eine  grosse  Dehnbarkeit  besitzt  und  schon  bei  geringer 
Gewichtszunahme  derart  gedehnt  wird,  dass  die  Grenze  der  Elasti- 
cität, das  Elasticitätsmaximum  leicht  überschritten  wird,  und  dass  der 
Muskel  seine  normale  Länge  nicht  wieder  erlangt.  Der  Muskel  muss 
im  unthätigen  Zustande  schon  aus  dem  Grunde  sehr  dehnbar  sein, 
weil  er  der  physiologischen  Contraction  des  Antagonisten  bei  fehlender 
Dehnbarkeit  zu  grosse  Hindernisse  in  den  Weg  setzen  würde,  er  be- 
darf aber  auch  ferner  einer  grossen  Elasticität,  weil  er  mit  dem  Nach- 
lassen der  Thätigkeit  des  Antagonisten  selbstständig  durch  seine  eigene 
Elasticität  sich  verkürzen  soll;  denn  mit  dem  Aufhören  der  Thätig- 
keit des  Antagonisten  tritt  die  Elasticität  in  ihre  Rechte  ein  und  der 
gedehnte  Muskel  retrahirt  sich  vermöge  der  letzteren. 
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Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  elastische  Verkürzung  der 
contrahirten  Muskeln  leicht  überwunden  wird,  und  dass  es  zu  ihrer 
Dehnung  nicht  grosser  Gewichte  bedarf.  Wir  finden  daher  auch  bei 
Leichenexperimenten,  wenn  man  z.  B.  den  Humerus  bricht,  und  durch 
gewöhnliche  Gewichte  eine  Dehnung  des  Armes  vornimmt,  dass  die 
Spannung  der  gedehnten  Muskeln  keine  sehr  grosse  ist;  die  unthätigen 
Muskeln  können  daher  auch  andererseits  durch  Extension  im  gedehnten 
Zustande  primär  wenig  zur  Reposition  benutzt  werden. 

Die  primär  entstehende  elastische  Verkürzung  der  Muskeln  wird 
also  leicht  überwunden. 

Der  Muskel  verkürzt  sich  ferner  nach  der  Aufhebung  der  Conti- 
nuität  des  Knochens  vermöge  der  ihm  inne  wohnenden  Elasticität, 
immer  mehr,  da  der  Knochen  physiologisch  die  Muskelenden  ausein- 
ander hält  und  dehnt.  In  Folge  dessen  wird  die  Verkürzung  durch  die 
Retraction  allmählich  stabil;  letztere  verlangt  nachträglich  viel  mehr 
Gewichte  zur  Dehnung. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  mit  den  contrahirten  Muskeln.  Es 
lässt  sich  wohl  annehmen,  dass  die  Muskeln  für  die  erste  Zeit  direct 
nach  der  Verletzung  durch  den  seitens  der  Fragmente  ausgeübten 
Reiz  contrahirt  sind. 

Die  sich  gleich  nach  der  Verletzung  contrahirenden  Muskeln  be- 
theiligen sich  wenigstens  für  kurze  Zeit  an  der  primären  Dislocation 
der  Fragmente,  entzünden  sich  durch  den  mechanischen  Reiz,  erstarren 
im  retrahirten  Zustande  und  setzen  alsdann  der  Gewichtsextension  grosse 
Hindernisse  in  den  Weg. 

Letztere  Annahme  hat  jeder  Chirurge  oft  bei  der  complicirten 
Fractur  oder  bei  frischen  Sectionsfällen,  wo  der  Tod  wegen  nebenher 
gehender  anderer  Verletzung  eintrat,  bestätigt  gefunden.  Das  Hinder- 
niss  seitens  der  Muskeln  ist  nach  der  Durchschneidung  der  Haut, 
der  Fascien,  des  intermuskulären  Bindegewebes  so  gross,  dass  die 
Reduction  der  Fragmente  selbst  bei  der  stärksten  Extensionskraft 
kaum  gelingt.  Ich  habe  das  Gleiche  durch  Experimente  an  Thieren 
nachgewiesen.  Wenn  man  bei  verschiedenen  Kaninchen  das  Femur 
bricht  und  das  Thier  am  1.,  2.,  3. — 9.  Tage  tödtet,  so  findet  man, 
dass  mit  der  Entfernung  vom  Tage  der  Verletzung  die  Gewichtskraft 
ganz  unverhältnissmässig  steigen  muss,  um  die  Knochenfragmente  in 
die  gleiche  Höhe  zu  bringen;  nachher  gelingt  es  gar  nicht  mehr. 

Der  unthätige  Muskel  wird  durch  ein  Gewicht,  wie  wir  sahen, 
leicht  verlängert,  der  thätige  Muskel  verlangt  grosse  Gewichte.  Dei'- 
selbe  hebt  das  Gewicht  so  lange,  als  seine  Kraft  ausreicht;  sobald  in- 
des das  Gewicht  der  Muskelkraft  gleichkommt,  so  vermag  er  das 
Gewicht  nicht  mehr  zu  heben,  wird  indes  auch  nicht  verlängert,  er 
erhält  die  Länge  wie  in  unthätigem  Zustande.  Jenes  Maximum  des 
Gewichts  drückt  auch  gleichzeitig  das  Maximum  der  Muskelkraft  aus; 
erst  eine  Steigerung  des  Gewichtes  hat  eine  Dehnung  des  Muskels 
zur  Folge. 

Weber  berechnet  diese  absolute  Kraft,  d.  h.  das  Gewichts- 
maximum, welches  1  qcm  Querschnitt  eines  thätigen  Muskels  tragen 
konnte,  für  den  Frosch  auf  6,92  von  anderen  2 — 10,0  kgr. 

Die  Muskelkraft,  resp.  das  Gewicht,  welches  vom  Muskel  ge- 
hoben werden  kann,   wächst   natürlich  mit  dem  Querdurchmesser  des 
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ganzen  Muskels  mit  der  Zunahme  der  nebeneinander  verlaufenden 
Muskelfibrillen.  Es  werden  daher  die  dicken  contrahirten  Muskeln 
des  Oberschenkels  mehr  Gewichte  zur  Ueberwindung  verlangen  als 
diejenigen  des  Oberarmes. 

Die  Muskelkraft  einer  ganzen  Extremität ,  z.  B.  des  ganzen 
Oberschenkels  im  thätigen  Zustande,  ist  daher  eine  ganz  enorme ;  die 
Gewichtskraft  zur  Dehnung  der  thätigen  Muskeln  des  ganzen  Ober- 
schenkels müsste  demnach  gleichfalls  eine  enorme  sein,  wofern  die 
Muskeln  sich  dauernd  im  contrahirten  Zustande  befänden.  Bei  be- 
stehenden traumatischen  clonischen  Muskelkrämpfen  hat  man  daher 
auch  in  der  That  oft  sehr  hohe  Gewichte,  40 — 50  Pfund  nöthig. 

Es  ist  indes  bekannt,  dass  der  Muskel,  wenn  er  oft  oder  längere 
Zeit  im  erregten  Zustande  gewesen  ist,  wahrscheinlich  durch  die  An- 
häufung von  Milchsäure  ermüdet  und  auf  einen  erneuerten  Reiz  schwächer 
antwortet. 

Der  ermüdete  Muskel  vermag  grosse  Belastung  gar  nicht  mehr 
zu  heben;  die  absolute  Muskelkraft  ist  vermindert. 

Der  Muskel  bleibt  daher  auch  selbst  auf  dauernde  traumatische 
Eeize  hin  nicht  dauernd  contrahirt,  er  ermüdet;  noch  weniger  vermag 
der  contrahirte  Muskel  dem  dauernden  Zug  selbst  relativ  kleiner  Ge- 
wichte zu  widerstehen,  er  erlahmt. 

Die  Extensionsgewichte  werden,  selbst  wenn  sie  bei  weitem  nicht 
das  Maximum  der  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  erreichen,  gerade 
durch  ihre  permanente  Wirkung  zur  Ermüdung  der  Muskeln  führen 
und  deren  Contraction  überwinden. 

Trotzdem  empfiehlt  es  sich,  den  Eintritt  der  primären  Contrac- 
tion, resp.  den  wiederholten  Eintritt  derselben  zu  hindern,  weil  anzu- 
nehmen ist,  dass  der  Muskel  alsdann  in  dem  der  activen  Contraction 
entsprechenden  verkürzten  Zustande  durch  die  nachfolgende  Entzün- 
dung des  intermuskulären  Bindegewebes  erstarrt. 

Das  Muskelgewebe  selbst  betheiligt  sich  bei  einer  Fractur  des 
Knochens  nur  selten  an  der  Entzündung,  indes  der  entzündliche  zur 
Bildung  des  Callus  nöthige  Process  bleibt  nicht  stets  auf  den  Knochen 
beschränkt,  sondern  greift  auch  auf  die  benachbarten  Weichtheile  und 
speciell  auch  auf  das  intermusculäre  Bindegewebe  über;  eine  häufig 
wiederkehrende  Verkürzung  des  Muskelgewebes  hat  auch  eine  solche  des 
entzündeten  Bindegewebes  und  der  Muskelscheiden  zur  Folge,  welche 
anfänglich  leicht  zu  überwinden,  indes  nachher  stabil  ist. 

Es  ergiebt  sich  aus  Obigem  die  Noth wendigkeit ,  den  Eintritt 
der  willkürlichen  Muskelcontraction,  sowie  der  elastischen  Retraction 
möglichst  früh  zu  hindern,  ehe  eine  Entzündung  eingetreten  ist. 

Die  Extension  wirkt  ferner  noch  wesentlich  durch  Entfernung 
der  Fragmente  aus  dem  Gebiete  der  Muskeln  und  durch  die  conse- 
quente  Verminderung  des  die  Contractionen  und  die  Entzündung  ein- 
leitenden traumatischen  Reizes. 

Die  Extension  wirkt  ferner  noch  wesentlich  entzündungswidrig 
durch  den  allseitigen  gleichmässigen  Druck  seitens  der  durch  die  Ex- 
tension gespannten  Weichtheile,  Fascien  etc.  auf  die  Muskulatur. 

Die  Thatsache  der  primären  leichten  Ueberwindung  der  activen 
Contraction  und  der  elastischen  Verkürzung  derselben  neben  der  Beob- 
achtung der  äusserst  schwierigen  Dehnbarkeit  derselben  nach  8  Tagen 
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zwingt  uns  zur  Annahme,  dass  die  entzündliche  Starrheit  des  inter- 
mnskulären  Bindegewebes  der  con-  und  retrahirten  Muskeln  haupt- 
sächlich für  die  Schwierigkeit  der  Reposition  anzuklagen  ist.  Das 
Hinderniss  ist  ein  zu  grosses,  als  dass  es  allein  auf  den  Vei'lust  der 
elastischen  Dehnbarkeit  in  Folge  des  dauernden  Retractionszustandes 
zu  schieben  ist;  denn  dann  müsste  auch  eine  achttägige  Ruhigstellung 
eines  gesunden  Gliedes  einen  annähernd  gleich  hartnäckigen  Grad  der 
Retraction  (resp.  Ankylosis)  zur  Folge  haben. 

Durch  eine  von  vornherein  eingeleitete,  stark  wirkende  Extension 
wird  also  die  active  Contraction  der  Muskelfasern,  sowie  die  elastische 
Retraction  derselben  leicht  überwunden,  die  Entzündung  begrenzt. 

Der  Muskel  wird  am  besten  auf  seine  normale  Länge  gedehnt 
durch  Anbringung  eines  Gewichtes  am  peripheren  Ende  des  gebro- 
chenen Knochens,  insofern  der  Muskel  an  demselben  entspringt,  resp. 
an  demselben  durch  überbrückende  Bänder  befestigt  oder  durch  den 
unteren  circulären  Heftpflasterring  angedrückt  wird. 

Damit  das  Gewicht  wirkt,  muss  der  Zug  in  der  verlängerten 
Achse  des  Muskels  angebracht  sein.  Die  parallel  dem  Knochen  ver- 
laufenden Muskeln  werden  daher  am  besten  durch  einen  Zug  gedehnt, 
welcher  am  peripheren  Ende  des  peripheren  Fragmentes  angebracht 
ist,  resp.  an  beiden  Gelenkenden  beider  Fragmente,  womit  natürlich 
die  Gewichtskraft  auf  das  Doppelte  vergrössert  wird. 

Quer  oder  concentrisch  zum  Knochen  verlaufende  Muskeln  müssen 
durch  eine  quer  oder  concentrisch  zur  Knochenachse  wirkende  Exten- 
sionskraft  gedehnt  werden. 

Bisheran  haben  wir  nur  von  der  Wirkung  der  Extension  auf 
den  Muskel  selbst  gesprochen,  welche  erzielt  wird  durch  die  Distrac- 
tion  der  Muskelenden. 

Der  Muskel  wird  bei  zerrissenem  Perioste  auch  gespannt;  er 
übt  alsdann  vermöge  und  proportional  der  ihr  durch  das  Gewicht  ver- 
liehenen Spannung  einen  Zug  an  dem  Ansatzpunkte  aus  und  zieht  beim 
Ursprünge  vom  oberen  Fragmente  und  bei  einer  parallel  zum  Knochen 
verlaufenden  Muskelfaserrichtung  das  centrale  Fragment  in  die  Achse 
des  Muskels,  oder  in  die  ideelle  Achse  des  Knochens  hinein,  resp.  drückt 
die  Fragmente  in  dieselbe  hinein. 

Die  Extension  wirkt  mittelst  der  Muskeln  daher  auf  dreifachem 
Wege  vortheilhaft  zur  Correctur  der  Dislocation :  a)  durch  Dehnung 
der  Muskulatur  und  consequente  Hebung  eines  der  Haupthindernisse 
der  Reposition,  welches  abhängig  ist  von  der  Con-  und  Retraction  der 
Muskeln,  durch  Zug  an  dem  centralen  Fragmente,  wofern  die  Muskeln 
mit  beiden  Fragmenten  in  Verbindung  stehen,  b)  durch  Druck,  mögen 
sie  die  Fracturstelle  oder  selbst  beide  Gelenke  überspringen  oder 
nicht:  sie  drücken  in  ihrer  Spannung  die  Fragmente  zum  Centrum 
des  Gliedes  hin,  wofern  sie  seitlich  die  Fragmente  berühren. 

Die  Muskeln  sind  jedoch  im  Allgemeinen  weniger  zur  Ueber- 
tragung  der  Extensionskraft  geeignet,  weil  dieselben  oft  sehr  lang 
sind.  Mit  der  Länge  nimmt  bei  gleichem  Gewichte  die  Spannung 
ab.  Man  findet  daher  auch  die  Muskeln  bei  den  Experimenten  an 
der  Leiche  relativ  wenig  gespannt. 

Auf  jeden  Fall  werden  indes  die  Muskeln  bei  frischen  Ver- 
letzungen auf  die  normale  Länge  für  die  betreffende  Stellung  gedehnt. 

Barden  heuer,  Exteiisionsbehandlnng.  9 
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Die  Extensionskraft  wird  indes  weit  mehr  ausgenutzt,  wofern 
die  Muskeln  sehr  durchwachsen  sind,  oder  zum  grössten  Theile  aus 
Sehnen  (z.  B.  bei  den  Vorderarmmuskeln)  bestehen,  oder  von  kräf- 
tigen Muskelscheiden  umgeben  sind,  oder  sehnig  ins  Periost  aus- 
strahlen. Kurze  Muskeln  sind  selbstverständlich  weit  mehr  geeignet, 
die  Extensionskraft  zu  übertragen,  weil  die  Spannung  bei  gleichem 
Gewichte  und  Dickendurchmesser  mit  der  Längenabnahme  zunimmt, 
z.  B.  der  Brachialis  int.  ist  daher  meist  stark  gespannt,  weil  er  relativ 
dick  und  kurz  ist  und  an  der  Flexorenseite  liegt  und  somit  bei  der 
gestreckten  Lage  besonders  gedehnt  wird. 

Die  Flexoren  sind  bei  der  longitudinalen  Extension  immer  weit 
mehr  gespannt  als  die  Antagonisten,  die  Strecker,  weil  die  Ansatz- 
punkte z.  B.  bei  der  Streckung  der  oberen  Extremitäten,  einander  ge- 
nähert sind. 

Man  findet  daher  an  der  Leiche  besonders  die  Muskeln  an  der 
Flexorenseite  des  Armes  sehr  gespannt.  Man  kann  dem  entsprechend 
auch  die  Muskeln  stärker  anspannen  und  mehr  zur  Reposition  be- 
nutzen, wenn  man  ihre  Ansatzpunkte  durch  forcirte  Gelenkbewegung 
von  einander  entfernt,  z.  B.  die  Extensoren  des  Vorderarmes  durch 
forcirte  Flexion  des  Handgelenkes. 

Die  Muskeln,  besonders  die  Sehnen  sind  mit  der  Gelenkkapsel 
oft  stark  verwachsen  (Kapselspanner)  und  nehmen  daher  bei  starker 
Kapselspannung,  wie  sie  durch  forcirte  Gelenkstellung  erzielt  wird,  an 
der  stärkeren  Spannung  Theil  und  üben  speciell  auf  den  Gelenktheil 
einen  stärkeren  Druck  etc.  aus. 

Eine  derartig  stärkere  Dehnung  der  Muskeln,  dass  ein  Zug  am 
oberen  Fragmente  ausgeführt  wird,  kommt  jedoch  bei  der  einfachen 
longitudinalen  Extension,  erst  bei  einer  vollständigen  Zerreissung  des 
Periostes  zu  Stande. 
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§.  196,  An  zweiter  Stelle  interessirt  uns  bei  der  Extension  noch 
ganz  besonders  die  Beschaffenheit  der  Knochen.  Es  fragt  sich,  wie 
weit  die  Knochen  selbst  an  der  Reposition  der  Fragmente  betheiligt  sind. 

Die  Extremitäten  der  Knochen  schwellen  an  ihren  Enden  stark 
an  und  geben  hier  durch  die  Dickenzunahme  dem  Heftpflasterverbande 
bessere  Angriffspunkte. 

Es  wird  daher  von  der  untersten  Cirkeltour  dem  peripheren 
Epiphysentheile  die  Gewichtskraft  direct  übermittelt. 

An  den  Epiphysentheilen  entspringen  mit  Vorliebe  die  Muskeln, 
die  Fascien,  Sehnen,  Bänder,  Zwischenmuskelbänder,  oder  diese  Ge- 
webe sind  doch  zum  mindesten  mit  demselben  durch  eigene  anatomische 
Vorrichtungen,  Ueberbrückungen,  Sehnenscheiden,  Verwachsungen  mit 
der  Kapsel,  den  Gelenkbändern  etc.  fest  verbunden,  oder  werden  zum 
mindesten  durch  die  unterste  Cirkeltour  fest  angedrückt,  so  dass  also 
auch  am  peripheren  Epiphysentheile  gewissermassen  den  Weichtheilen, 
den  peripheren  Enden  der  Muskeln,  Fascien,  Sehnen,  Muskelscheiden  etc. 
der  Gewichtszug  direct  übermittelt  wird. 

Der  Epiphysentheil  übernimmt  daher  sehr  leicht  den  Gewichtszug 
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und  übermittelt   denselben    auch   ebenso   leicht    den    peripheren  Enden 
der  Weichtheile. 

Die  Diaphyse  ist  meist  von  einem  dicken  Muskelpolster  um- 
geben^ so  dass  der  Extensionszug  erst  indirect,  vermittelst  der  Weich- 
theile, der  Haut,  des  subcutanen  Bindegewebes^  der  Muskeln,  der 
Muskelscheiden,  der  Fascien,  Bänder  etc.  auf  den  Knochen  überpflanzt 
wird.  Das  Gewicht  wirkt  hier  theils  durch  Druck  seitens  der  ge- 
spannten Weichtheile,  theils  durch  Zug  der  Muskeln  auf  die  Frag- 
mentstellung. 

So  wird  besonders  bei  der  Rotationsextension,  welche  möglichst 
am  ganzen  Fragmente  ausgeführt  wird,  von  den  senkrecht  zur  Haut 
und  den  Knochen  in  die  Tiefe  sich  einsenkenden  Bindegewebszügen, 
Ligamenten  (z.  B.  Lig.  intermusculare  ext.  et  int.  humeri)  ein  Zug 
an  dem  Knochen  um  seine  eigene  Längsachse  ausgeführt. 

Die  Elasticität  des  Knochens  ist  sehr  gross  und  beträgt  9,25 — 12,21 
pro  qcm.  Die  Zugfestigkeit  beträgt  533  kg  pro  qcm,  der  Elasti- 
citätsmodul  bei  Biegung  beträgt  1918 — 2099  kg  pro  qcm. 

Die  Festigkeit  und  Elasticität  des  Knochens  (9,2 — 12,2)  ist  eine 
solch  grosse,  die  Dehnbarkeit  eine  so  geringe,  dass  die  bei  der  Ex- 
tension zur  Verwendung  kommenden  Gewichte  zur  Eigendehnung  gar 
nicht  in  Betracht  kommen  können. 

Das  periphere  Fragment  wird  jedoch  in  toto,  da  auf  dasselbe 
die  ganze  Extensionskraft  einwirkt,  der  ideellen  Knochenlängsachse, 
sofern  dieselbe  mit  der  Zugrichtung  zusammenfällt,   genähert. 

Die  dem  Knochen  mitgetheilte  Extensionskraft  gelangt  für  den 
Knochen  selbst  nur  bei  Infractionen,  Einkeilung,  beim  Verzahntsein 
der  Fragmentspitzen,  beim  festen  Aufstützen  derselben  auf  einander, 
bei  nicht  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  zur  Ausnutzung ;  die  ganze 
Gewichtskraft  wird  auf  die  nicht  gebrochene  Knochenschichte,  auf  die 
in  einander  gefügten  Zähne,  auf  die  eingekeilte  Fragmentspitze  etc. 
concentrirt ,  indes  ist  selbst  dann  noch  die  Gewichtskraft  meist  nicht 
ausreichend    zur  Hebung  des  Hindernisses. 

Aus  diesem  Grunde  bleibt  auch  bei  Infractionen  etc.  oft  die  Dis- 
location  bestehen;  es  genügt  hier  die  gewöhnliche  longitudinale  Ex- 
tension nicht  zur  Hebung  der  Dislocation ;  hier  muss  eventuell  nach 
vorübergehender,  durch  Abknickung  eingeleiteter  Aufhebung,  resp. 
Lockerung  der  Einkeilung,  der  Verzahnung  etc.,  die  Querextension 
oder  die  Abhebelung  angewandt  werden. 

Bei  Fracturen  mit  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  wird  aber 
die  ganze  Extensionskraft  dem  aus  dem  Knochen  direct  hervorgehenden 
Perioste  ebenso  direct  übermittelt. 

Das  Gleiche  geschieht  bei  der  Contraextension  vom  centralen 
Fragmente  aus. 

In  diesem  Falle  wird  das  Periost  von  beiden  Fragmenten  aus 
mit  der  8umme  der  beiden  Extensionsgewichte  gedehnt. 

In  der  gleichen  Weise  wird  auch  die  Gewichtskraft  bei  noch 
nicht  vollständig  consolidirter  Fractur,  oder  bei  einem  noch  erst  in 
der  Entwickelung  begriff"enen  Callus   direct   dem  letzteren  übermittelt. 

Je  weiter  die  Zeit  sich  vom  Tage  der  Verletzung  entfernt,  um 
so  fester,  elastischer,  weniger  biegsam  und  weniger  dehnbar  ist  der 
Callus. 
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In  den  ersten  Wochen  ist  derselbe  noch  relativ  weich  und  ist 
z.  B.  für  den  Oberarmknochen  selbst  nach  4 — 6  Wochen  noch  dehn- 
bar; selbst  nach  der  vollständigen  Verheilung  hat  derselbe  noch  eine 
grosse  Elasticität  und  Dehnbarkeit. 

Nach  3 — 4  Monaten  ist  die  Festigkeit  des  Callus  eine  za  grosse, 
als  dass  letzterer  von  dem  bei  der  Extensionsbehandlung  in  Anwendung 
kommenden  Gewichte  influenzirt  würde.  Anderseits  ist  nicht  zu  leugnen, 
dass  bei  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  durch  den  gesetzten  jungen 
Callus  die  Fragmentcontinuität  wieder  hergestellt,  dem  entsprechend 
auch  der  verloren  gegangene  Einfluss  auf  das  obere  Fragment  wieder 
gewonnen  wird  und  die  Fragmente  sich  besser  nach  der  durch  Ab- 
knicken und  Extension  eingeleiteten  Correction  auf  einander  stützen, 
was  ja  zur  Erzielung  einer  ordentichen  Correction  nöthig  ist. 

Es  gelingt  alsdann  noch  relativ  leicht,  eine  Winkelstellung  zu 
heben,  jedoch  wegen  der  bestehenden  entzündlichen  Retraction  der 
elastischen  Gewebe  meist  nicht  die  bestehende  Verkürzung  auszu- 
gleichen. 

Der  jugendliche  CaUus  ist  reicher  an  organischen  und  ärmer 
an  anorganischen  Substanzen. 

In  den  ersten  Tagen  genügt  daher  ein  geringes  Gewicht  zur 
Dehnung  desselben. 

Von  jetzt  ab,  mit  dem  Eintritte  der  Verknöcherung,  müssen 
schon  die  höheren  Gewichte  angewandt  werden,  z.  B.  40 — 50  Pfund 
für  den  Oberschenkel. 

Mit  der  Extension  erreicht  man  trotzdem,  selbst  nach  der  vor- 
geschrittenen Verknöcherung  des  Callus  oft  noch  recht  viel  bezüglich 
der  Achsenverstellung,  wofern  die  Resorption  des  Callas  noch  nicht 
vollendet  ist. 

Hier  muss  indes  mit  der  starken  longitudinalen  Gewichtsextension 
eine  kräftige  Querextension  von  der  Spitze  des  Winkels  nach  der 
offenen  Seite  verbunden  werden. 

Eine  nähere  Zeitbestimmung  für  den  Beginn,  die  Dauer  und  den 
Schluss  der  Umformung  des  definitiven  Callus  lässt  sich  nicht,  wie 
es  wünschenswerth  wäre,  geben. 

Sobald  wie  die  Resorption  des  Callus  vollendet  ist,  muss  man 
indes  die  Hoffnung,  durch  Extensionsgewichte  noch  einen  Einfluss  auf 
die  Correction  der  Fragmentstellung  ausüben  zu  können,  aufgeben; 
hier  ist  die  Refracturirung  mit  der  Extension  zu  vereinigen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  jedoch  selbst  in  vorgeschrittenen 
Stadien  der  Callusproduction,  resp.  der  Resorption  desselben  noch  sehr 
viel  durch  starke  Gewichtsextension  in  Verbindung  mit  der  Quer- 
extension erreichen. 

Die  Extension  wirkt  auch  ganz  vorzüglich  durch  den  Druck 
seitens  der  gespannten  Weichtheile  auf  die  Resorption  des  Callus. 


Wirkung  der  Extension  auf  das  erhaltene  Periost. 

§.  197.  Wie  wir  oben  sahen,  wird  die  ganze  Gewichtskraft  vom 
Knochen  direct  dem  aus  dem  Knochen  hervorgehenden  Perioste  über- 
mittelt; letzteres  ist  besonders  an  den  Stellen  der  Fall,  wo  das  Periost 
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durch  Fascien,  durch  Ausläufer  von  Sehnen,  Fascieu,  Ligamenten,  Muskel- 
gewebe etc.  verdickt  und  verstärkt  ist,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
dasselbe  an  diesen  Stellen  1.  resistenter,  2.  weniger  leicht  verletzt 
wird  und  3.,  weil  es  vermöge  der  grösseren  Resistenz,  der  geringeren 
Dehnbarkeit,  stärkeren  Elasticität  und  geringen  Länge  viel  prompter 
die  Gewichtskraft  übermittelt. 

Die  Resistenz  und  Elasticität  des  Periostes  ergiebt  sich  aus 
folgendem  Versuche.  Wenn  man  an  frischen  Leichen  nach  der  An- 
legung einer  möglichst  subperiostalen  Humerusfractur  10  Pfund  ans 
untere  Fragment  hängt,  so  dehnt  sich  das  Periost  kaum  merklich  und 
erlangt  nach  der  Fortnahme  des  Gewichtes  wieder  seine  normale 
Länge;  erst  bei  40  Pfund  zerreisst  das  Periost.  Bei  erhaltenem 
Perioste  und  Muskeln  etc.  theilen  fast  nur  das  Periost  und  die  starken 
Zwischenmuskelbänder,  besonders  die  in  der  Nähe  des  Knochens  ge- 
legenen sehnigen  Ausstrahlungen  der  Muskeln  ins  Periost,  dem  unter- 
geführten Finger  einen  besonders  merklichen  Druck  mit;  die  Muskeln, 
die  Haut  nehmen  erst  nach  der  Durchschneidung  dieser  Theile  an  der 
Spannung  wesentlich  Theil. 

Es  ist  dies  an  der  Leiche  besonders  in  den  Fällen  ersichtlich 
und  von  Wichtigkeit,  wo  das  Periost  wenig  verletzt  ist.  Hier  wird 
also  der  ganze  Gewichtszug  ohne  grosse  Einbusse,  bis  aufs  obere 
Fragment  fortgeleitet.  Dasselbe  nähert  durch  Zug  und  Druck  die 
Fragmente  der  ideellen  Knochenachse.  Das  Periost  ist  meist,  wie  wir 
dies  schon  früher  mehrmals  betönten,  weit  mehr  erhalten,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt;  besonders  in  der  Gegend  der  Ansatzpunkte  der 
Muskeln,  Sehnen,  Ligamente,  Fascien  etc.  ist  das  Periost  intact. 

Bei  einer  einseitigen  Periosterhaltung  weichen  die  Fragmente 
nach  der  offenen  Seite  aus;  es  wird  bei  der  einfachen  longitudinalen 
Extension  die  Achse  der  Gewichtsextension  in  die  erhaltene  Periost- 
brücke  verlegt,  womit  ein  stärkeres  Ausschlagen  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  verbunden  ist  (s.  Fig.  3  a,  3b,  4a,  4b). 

Ea  geht  also  an  der  verletzten  Periostseite  nicht  nur  der  Zug 
und  Druck  seitens  des  Periostes  verloren,  sondern  es  werden  die 
Fragmente  sogar  noch  stärker  nach  der  Winkelspitze  abgehebelt.  Aus 
diesem  Grunde  muss  daher  die  Querextension  von  der  verletzten  Periost- 
seite (Winkelspitze)  nach  der  intacten  Periostseite  ausgeführt  werden, 
wodurch  einestheils  die  Achse  der  Gewichtsextension  der  Knochenachse 
genähert  wird  und  anderntheils  die  Fragmente  nach  der  offenen 
Winkelseite,  nach  der  erhaltenen  Periostseite,  verschoben  werden. 

Den  gleichen  Uebelstand  hat  die  einseitige  Erhaltung  des  Peri- 
ostes bei  dem  Versuche  der  Correction  der  perversen  Rotation,  wie  wir 
früher  erwähnten. 

Erst  bei  allseitig  zerrissenem  Perioste  nehmen  die  Sehnen,  Bänder 
Antheil  an  der  Correction  der  Fragmente.  An  der  frischen  Leiche 
kann  man  sich  durch  den  palpirenden  Finger  hiervon  überzeugen  ;  das 
Periost,  und  zwar  besonders  dort,  wo  dasselbe  durch  sehnige  Ausbrei- 
tung etc.  verstärkt  ist,  ist  am  straffsten  gespannt,  erst  mit  der  Darch- 
schneidung  des  Periostes  werden  die  entfernten  Ligamente,  Zwischen- 
muskelbänder stark  gespannt  und  nach  der  Durchschneidung  der  letz- 
teren erst  die  eigentliche  Muskelsubstanz.  Es  entsteht  alsdann  auch 
bei  hohem  Gewichte  eine  stärkere  Diastase  der  Fragmente. 
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Wirkung  der  Extension  auf  die  Sehnen. 

§.  198.  Die  Sehnen  bespreche  ich  nochmals  aus  dem  Grunde 
von  den  Muskeln  getrennt,  weil  dieselben  in  einzelnen  Körpertheilen, 
speciell  am  Vorderarme  in  ihrer  räumlichen  Ausdehnung  bedeutend 
über  das  eigentliche  Muskelgewebe  überwiegen  und  einige  Besonder- 
heit zeigen. 

Die  Sehnen  sind  sehr  widerstandsfähig,  sehr  wenig  dehnbar,  sehr 
resistent,  sehr  elastisch. 

Der  Elasticitätsmodul  beträgt  nach  Wundt  1,6693  gegen- 
über 0,2734  des  Muskelgewebes;  die  Sehnen  pflanzen  daher  das  Ge- 
wicht viel  besser  fort,  als  die  reinen  Muskeln. 

Die  Spannung  der  Sehnen  ist  daher  an  der  Leiche  auch  viel 
grösser,  als  diejenige  der  Muskeln. 

Die  Sehnen  sind  relativ  dünn  und  werden  dem  entsprechend  bei 
gleichem  Gewichte  auch  weit  stärker  gespannt  als  der  dicke  Muskel. 

Die  Sehnen  haben  ausserdem  vor  den  Muskeln  den  Vorzug,  dass 
sie  speciell  in  ihrem  Verlaufe  an  dem  Epiphysentheile  vorbei  einen 
innigen  Contact  mit  dem  letzteren  eingehen,  entweder  von  demselben 
entspringen  oder  dort  durch  Fascien  oder  überbrückende  Fascien- 
streifen  fixirt  sind  und  in  den  durch  Knochenleisten  gebildeten  Furchen 
spielen.  Dieselben  liegen  ausserdem  dem  Epiphjsentheil  dicht  an, 
und  werden  daher  durch  die  Heftpflaster- Cirkeltour  besser  angedrückt 
und  sind  durch  diesen  innigen  Contact  mit  dem  peripheren  Epiphysen- 
theile, z.  B.  mit  dem  unteren  Radiusende  dem  Gewichtszuge  viel 
leichter  zugängig. 

Das  Gleiche  gilt  bezüglich  der  Verbindung  mit  dem  Knochen 
von  den  centralen  Sehnentheilen ,  z.  B.  der  centrale  Sehnentheil  der 
Bicepssehne  ist  in  dem  Sulcus  intertubercularis  befestigt  und  drückt, 
in  Spannung  versetzt,  sehr  kräftig  den  Humeruskopf  nach  hinten, 
resp.  zieht  ihn  bei  perverser  Rotation  in  die  Achse  des  Humerus  hinein. 

Die  Sehnenspannung  lässt  sich  z.  B.  fürs  Handgelenk  durch 
forcirte  Flexion  oder  Streckstellung  besonders  stark  erzielen. 

Bei  der  meist  ausgeführten  Extension  in  der  gestreckten  Lage 
des  Gliedes  werden  besonders  die  Sehnen  an  der  Flexorenseite  gedehnt. 

Die  Vorzüge  der  Sehnen  bezüglich  ihrer  Wirkung  bei  der  Ex- 
tension liegen  also  in  der  grossen  Elasticität,  in  der  grossen  Wider- 
standskraft, sowie  in  der  genauen  Verbindung  derselben,  speciell  mit 
dem  peripheren  Epiphysentheile  und  in  der  oberflächlichen  Lagerung 
daselbst  zur  Aufnahme  der  Extensionskraft. 


Wirkung  der  Extension  auf  die  Haut,  Fascien  etc. 

§.  199.  Bei  Leichenexperimenten  zeigt  sich,  dass  die  Haut  bei 
der  Extension,  z.  B.  am  Fusse  wegen  einer  Fractur  des  Oberschenkels, 
sich  eigentlich  sehr  wenig  an  der  Spannung  betheiligt. 

Es  sind  am  Oberschenkel  höhere  Gewichte,  60 — 100  Pfund 
nöthig,  um  eine  merkliche  Spannung  der  Haut  hervorzurufen.  Es 
wird  hierbei    die    sonst  leicht    verschiebbare   Haut  gespannt,    bleicher 
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und  blutleerer  und  übt  auf  die  Fascien,  die  Muskulatur  einen  Druck 
resp.  Zug  aus.  Die  Haut  ist  im  Allgemeinen  durch  lockeres  Unter- 
hautzellgewebe mit  den  Fascien  verbunden,  so  dass  sie  bei  der  Ex- 
tension mit  geringem  Gewichte  vorerst  nach  unten  gezogen  wird,  so 
weit  das  Unterhautzellgewebe  dies  erlaubt. 

Ich  habe  mich  hiervon  besonders  häufig  bei  der  complicirten  Fractur 
des  Oberschenkels  überzeugt.  Es  scheint  mir,  dass  die  Haut,  wofern  die 
Extension  mittelst  der  veränderten  Technik  an  der  ganzen  Haut  aus- 
geführt wird  und  das  Periost  erhalten  ist,  mehr  gedehnt  und  ge- 
spannt wird,  als  bei  der  Ausführung  der  Extension  vom  Fusse  aus. 

Es  folgt  hieraus ,  dass  die  Haut  nicht  allein  vom  peripheren 
Knochenende  aus  durch  Vermittlung  der  Verbindungen  zwischen  dem 
letzteren  und  der  Haut,  sondern  von  der  Haut  selbst  aus  zur  Span- 
nung in  Angriff  genommen  werden  muss. 

Labastida  und  Marchand  fanden  durch  Experimente,  dass  die 
Haut  allerdings  bei  der  Anwendung  von  sehr  enormen  Gewichten 
äusserst  gespannt  und  fest  wird;  das  Gleiche  constatirten  sie  von  den 
Fascien,  den  intermuskulären  Ligamenten,  dem  fibrösen  Gewebe,  den 
Muskelscheiden,  während  das  Muskelgewebe  selbst  noch  ganz  weich 
und  nicht  gespannt  war. 

Die  Arterien  und  Nerven  zeigten  nach  ihnen  keine  Spannung. 
Marchand  prüfte  die  Spannung  durch  den  Druck,  welchen  die  ge- 
spannten Theile  auf  den  untergeführten  Finger  ausübten.  Eine  An- 
spannung der  tieferen  Gebilde  unter  der  Haut  ist  nach  Marchand 
nur  möglich  bei  einer  Continuitätstrennung  des  Knochens,  resp.  der 
Gelenke,  während  die  Haut  selbstverständlich  von  der  Aussenfläche 
angreifbar  und  gespannt  werden  kann. 

Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Untersuchung,  dass  die  Anspannung  der 
Haut  bei  den  relativ  geringen  Gewichten,  welche  zur  Anwendung 
kommen,  sehr  wenig  zur  Correction  der  Fragmente  beiträgt.  Die 
Haut  wird  also  bei  der  veränderten  Technik  hauptsächlich  als  Contact- 
fläche  benutzt. 

§.  200.  Die  Fascien,  die  intermuskulären  Ligamente,  Muskel- 
scheiden, die  Gelenkbänder,  besonders  die  Ausstrahlungen  der  Fascien, 
der  Bänder,  Sehnen  etc.  in  das  Periost  sind  sehr  resistent,  sehr 
wenig  dehnungsfähig,  sind  reich  an  elastischen  Fasern,  sehr  elastisch. 

Dieselben  werden  hauptsächlich  vom  Knochen  aus,  weniger  von 
der  Haut  aus  gedehnt. 

Die  Zwischenmuskelbänder,  Muskelscheiden  etc.  nehmen  un- 
mittelbar nach  dem  Perioste  am  stärksten  an  der  Reposition  Theil, 
theils  wegen  ihrer  grossen  Resistenz  und  Elasticität,  theils  wegen  ihrer 
innigen  Verwachsung  und  Ausstrahlung  ins  Periost,  wie  wir  dies  schon 
beim  Perioste  erwähnten. 

Diese  Theile  sind  sehr  günstig  gelagert,  sowohl  zur  Aufnahme 
der  Extensionskraft  als  zur  Uebertragung  derselben  nach  oben ,  in- 
sofern erstere  in  der  ganzen  Ausdehnung  mit  dem  Knochen  in  Zu- 
sammenhang stehen. 

Dieselben  bilden  daher  nach  meiner  Meinung  in  Verbindung  mit 
dem  Perioste  für  die  ganze  Extensionsbehandluug  die  wichtigsten 
Factoren,  ganz  besonders  dadurch,  weil  sie  das  Periost  verstärken  und 
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widerstandsfähiger  machen,  so  dass  letzteres  zuweilen  nur  im  Gebiete 
der  Ansatzpunkte  dieser  Gewebe  erhalten  ist.  Es  schliessen  sich  an 
dieselben  ebenbürtig  die  Gelenkbänder  an;  sie  übertragen  äusserst  exact 
die  Extensionskraft ;  sie  wirken  ganz  besonders  deshalb  durch  Zug 
und  Druck  so  prompt,  weil  sie  den  Gelenktheilen  direct  anliegen  und 
den  Druck  gleich  übermitteln  können  und  ausserdem,  von  den  Knochen- 
enden entspringend,   die  Extensionskraft  leicht  aufnehmen.  / 

Die  Anspannung  wird  besonders  durch  forcirte  Gelenkstellung, 
Dorsalstreckungen,  Inflexionen  etc.  vermehrt. 

Die  Ausnutzung  der  Gelenkbänderanspannung  findet  daher  bei 
Fracturen  in  der  Nähe  des  Gelenks  oder  im  Gelenke  statt.  Bei  der 
Extension  ist  die  genaueste  Berücksichtigung  der  anatomischen  Lage 
und  Verhältnisse  der  Gelenkbänder  geboten. 

Die  Fascien  umgeben  die  ganze  Muskulatur  und  dienen  ausserdem 
den  seitlichen  Rändern  der  Zwischenmuskelligamente  und  Zwischen- 
muskelscheiden,  z.  B.  am  Oberarm  und  Oberschenkel,  dem  Lig.  inter- 
muscuL,  int.  et  ext.  zum  Ursprung. 

Dieselben  schicken  zumal  am  Vorderarme  Zwischenmuskelblätter, 
Sehnen-  und  Zwischenmuskelscheiden,  in  die  Tiefe,  welche  zum  Theil 
auch  den  Muskeln  zum  Ursprünge  dienen  und  ein  vollständiges  Muskel- 
gehäuse bilden.  DieFascie  wird  umgekehrt  an  andern  Stellen  von  sehnigen 
Ausläufern  der  Muskeln  (Tensor  fasciae  latae,  Biceps)  verstärkt,  setzt 
sich  ausserdem  an  einzelnen  vorspringenden  Knochenleisten  (Epicondjl. 
des  Humerus),  an  Sehnenscheiden  fest  und  verdichtet  sich  oft  in  der 
Kähe   der   Gelenke  zu  Gelenkbändern,  resp.  verwächst  mit  denselben. 

Die  Fascie  ist  daher  besonders  geeignet  zur  Aufnahme  der  Ex- 
tensionskraft vom  peripheren  Gelenkende,  von  den  Gelenkbändern, 
von  den  Sehnen,  Sehnenscheiden,  Muskeln  und  selbst  noch  von  der 
Haut  aus,  insofern  sie  die  Verbindung  all  dieser  Gewebe  mit  den  Ge- 
lenkenden herstellt. 

In  Spannung  versetzt,  übt  sie  einen  allseitigen  Druck  auf  die 
ganze  Extremität  aus.  Dieser  Druck  kommt  speciell  zur  Verwendung 
bei  den  complicirten  Fracturen  zur  Entleerung  der  Fasciengehäuse 
und  zur  Verhinderung  der  Secretstagnation. 

Die  Fascie  wird  noch  besonders  an  der  Flexorenseite  durch  die 
gestreckte  resp.  forcirt  gestreckte  Stellung  gespannt,  oder  die  Span- 
nung derselben  wird  an  der  Gelenkgegeud,  z.  B.  vom  Handgelenke 
aus  durch  forcirte  volare  oder  dorsale  Flexion  oder  Streckung  erzielt. 

Der  Zug  seitens  der  intermuskulären  Ligamente  macht  sich  z.  B. 
am  Oberarm,  am  Oberschenkel  etc.  um  so  mehr  geltend,  als  dieselben 
sich  an  die  im  ganzen  Verlaufe  des  Knochens  hinziehenden  Leisten 
ansetzen. 

Dasselbe  gilt  von  der  Spannung  des  Lig.  inteross.  durch  eine 
forcirte  Supination.  Die  Gelenkbänder,  Gelenkkapseln,  Sehnen,  Mus- 
keln, Fascien,  Zwischenmuskelscheiden,  Zwischenmuskelbänder  stehen 
also  im  engsten  Zusammenhange  unter  einander  und  mit  den  Gelenk- 
enden, speciell  mit  deren  Fortsätzen  und  können  daher  in  Gemeinschaft 
durch  die  einfache  Extension  an  der  Flexionsseite  oder  durch  forcirte 
Gelenkbewegungen  gedehnt  werden.  Die  Spannung  des  einen  Gewebes 
z.  B.  der  Gelenkkapsel  und  -bänder  wird  daher  auch  auf  die  Sehnen^ 
die  Zwischenmuskelbänder  etc.  und  die  ganze  Fascie  übertragen. 
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§.  201.  An  erster  Stelle  wird  der  Knochen  durch  den  am  Ge- 
lenkende augebrachten  Zug  direct  reponh't  und  dient  besonders  zur 
UebertraguDg  der  Extensionskraft  auf  die  Bruchzacken,  resp.  auf  das 
Periost.  Bei  der  Application  des  Extensionsverbandes  an  einem  tiefer 
gelegenen  Gliedabschnitte  wird  der  Zug  durch  die  kurzen  Gelenkbänder 
direct  und  sehr  prompt  übertragen. 

Hiernach  bildet  den  wichtigsten  Theil  für  die  Extensionswirkung 
das  zwischen  den  Fragmenten  ausgespannte  Periost,  zumal  das  durch 
sehnige  oder  ligamentöse  Ausstrahlung  verstärkte  Periost. 

Demselben  kommt  es  sehr  zu  statten,  dass  es  sehr  widerstands- 
fähig, sehr  wenig  dehnbar  und  trotzdem  sehr  elastisch,  sehr  kurz  und 
dünn  ist  und  dass  ihm  vom  Knochen  die  ganze  Gewichtskraft  in  fast 
unvermindertem  Massstabe  übermittelt  wird. 

Die  Spannung  steigt  bei  gleicher  Gewichtskraft  mit  der  Ab- 
nahme der  Dicke,  Länge  und  Dehnbarkeit,  mit  dem  Steigen  der 
Elasticität. 

Das  erhaltene  gespannte  Periost  zieht  und  drückt  das  obere 
resp.  die  Fragmente  in  die  Knochenachse  hinein. 

In  dritter  Linie  stehen  die  kurzen  dicken,  sehr  wenig  dehnbaren 
und  sehr  elastischen  Gelenkbänder  dem  Perioste  bezüglich  ihrer  Wirk- 
samkeit am  nächsten.  Dieselben  werden  besonders  durch  forcirte  Ge- 
lenkstellungen vom  langen  peripheren  Hebelarme  des  Knochens  gegen- 
über dem  kurzen  Gelenktheile  aufs  äusserste  gedehnt.  Sie  wirken 
gleichfalls  durch  Zug  und  Druck. 

Die  günstige  Beschaffenheit  und  Lage  der  Gelenkbänder  ist  be- 
sonders wichtig  bei  Fracturen  in  der  Nähe  des  Gelenks  und  im  Ge- 
lenke selbst,  weil  man  durch  die  Anspannung  der  Gelenkbänder  im 
Stande  ist,  direct  durch  Zug  auf  das  Fragment  einzuwirken  und  durch 
Druck  dasselbe  in  das  normale  Niveau  zurückzudrängen,  während 
diese  Theile  der  directen  Reposition  wenig  Handhabe  geben. 

An  viertwichtigster  Stelle  kommen  die  Fascien,  die  intermusku- 
lären Ligamente,  die  Zwischenmuskelscheiden. 

Dieselben  stehen  in  Bezug  auf  ihre  Elasticität  und  geringe 
Dehnbarkeit  dem  Perioste  sehr  nahe,  sind  indes  in  Bezug  auf  ihre 
Verbindung  mit  dem  peripheren  und  dem  centralen  Fragmente  auf 
Länge  etc.  zur  Aufnahme  und  zum  Transporte  der  Extensionskraft 
viel  ungünstiger  situirt.  Die  üebertragung  auf  das  centrale  Fragment 
ist  aus  dem  gleichen  Grunde  wegen  der  schlechten,  oft  einseitigen 
Verbindung  mit  dem  centralen  Fragment  eine  mangelhafte. 

Die  Ausläufer  der  Zwischenmuskelbänder  und  die  Sehnen  sind 
besonders  wichtig,  insofern  sie  das  Periost  verstärken. 

Die  Fascien  stehen  meist  erst  mittelbar  durch  die  Zwischen- 
muskelscheiden mit  den  Diaphysen  in  Verbindung.  Eine  Anspannung 
derselben  pflanzt  sich  also  nur  mittelst  der  letzteren  auf  die  Frag- 
mente fort. 

Den  Haupttheil  an  der  Reposition  haben  also  das  Periost,  in 
zweiter  Linie  die  Gelenkbänder,  die  Gelenkkapseln,  alsdann  die  Li- 
gamente, die  Fascien,   die  Zwischenmuskelscheiden. 
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Wenngleich  es  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  die  letzteren  Gebilde 
durch  ihre  Länge  viel  von  ihrer  Kraft  verlieren,  so  kommen  sie  doch 
in  den  Fällen,  wo  das  Periost  ganz  zerrissen  ist,  für  die  Reposition 
in  erster  Linie  mit  in  Betracht. 

Die  Sehnen  kommen  besonders  in  der  Gelenkgegend  zur  Repo- 
sition in  Verwendung  und  können,  zumal  bei  ihrer  häufig  innigen 
Verbindung  mit  den  Gelenkenden,  besonders  durch  forcirte  Gelenk- 
stellungen gedehnt  werden. 

Dieselben  sind  sehr  resistent,  wenig  dehnbar,  sehr  elastisch  und 
dementsprechend  sehr  günstig   beschaffen. 

Die  Muskeln  selbst,  abgesehen  von  den  Muskelscheiden,  kommen 
erst  an  letzter  Stelle  bei  der  Extension  in  Betracht,  insofern  es  sich 
noch  um  die  nicht  veränderten,  nicht  entzündeten  Muskeln,  resp.  nicht 
entzündeten  intermuskulären  Muskelscheiden  handelt,  und  insofern  die- 
selben nicht  durch  secundäre  Infiltration  oder  Con-  und  Retraction  ver- 
kürzt sind.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  durch  entzündliche 
Infiltration  verkürzte  Muskel  viel  eher  gespannt  wird,  als  der  gleiche 
im  nicht  entzündeten  Zustande.  Die  nicht  entzündeten  Muskeln  können 
im  Allgemeinen  erst  dann  in  einem  derartig  eminenten  Sinne  gedehnt 
werden,  dass  sie  Einfluss  auf  die  Reposition  des  oberen  Fragmentes 
haben,  wenn  die  weniger  dehnbaren  Gewebe  der  Reihe  nach  das 
Periost,  die  Fascien  etc.  auf  einen  hohen  Grad  der  Dehnung  gebracht, 
resp.  bedeutend  zerrissen  sind.  Die  Muskeln  können  stärker  gedehnt 
werden  durch  forcirte  Gelenkstellung  und  consequente  Dehnung  der 
Sehnen.  Der  geringe  Einfluss  des  Gewichtes  auf  die  nicht  con-  und 
retrahirten  Muskeln  kommt  dem  Muskelgewebe  bezüglich  der  späteren 
Functionsfähigkeit  sehr  zu  statten.  Wenn  die  Muskeln  gleichmässig 
von  vornherein  das  ganze  Gewicht  dauernd  zu  tragen  hätten,  so  wäre 
es  natürlich,  dass  die  Muskeln,  welche  zwar  eine  grosse  Elasticität, 
indes  auch  grosse  Dehnbarkeit,  geringe  Resistenz  besitzen,  auf  die 
Dauer,  z.  B.  am  Oberarm  sehr  gedehnt,  verlängert  und  geschwächt 
und  an  Elasticität  einbüssen  würden. 

Es  könnte  hieraus  leicht  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  die 
Extension  wenig  wirksam  sei  zur  Hebung  der  longitudinalen  Ver- 
schiebung, z.  B.  bei  der  Schrägfractur,  welche  hauptsächlich  abhängig 
ist  von  der  Contraction  und  Retraction  der  Muskeln. 

Die  Muskeln  sind  indes  realiter  am  meisten  verkürzt,  contrahirt 
und  retrahirt,  während  die  anderen  Gewebe,  z.  B.  Knochen,  Nerven  und 
Gefässe,  Fascien  etc.  über  einander  geschoben,  resp.  gefaltet,  geschlängelt, 
jedenfalls  weit  weniger  retrahirt  sind.  Es  werden  daher  zuerst  die 
Muskeln  auf  die  normale  Länge  gedehnt,  welche  dieselben  in  der  ge- 
streckten Lage  bei  erhaltenen  Knochen  gewöhnlich  haben,  während 
die  longitudinal  über  einander  geschobenen  Knochen  distrahirt,  die 
übrigen  Gewebe  gestreckt,   entfaltet  werden. 

Die  bestehende  Verkürzung  der  Muskeln,  welche  hauptsächlich 
durch  die  Contraction  und  Retraction  gegeben  ist,  das  Haupthinder- 
niss,  wird  also  zuerst  behoben,  womit  erst  die  Dehnung  der  anderen 
Gewebe  beginnt. 

So  i.it  das  Verhältniss  bei  frischen  Verletzungen. 

Von  jetzt  ab  wird  sich  die  ganze  Gewichtskraft  am  meisten  an 
den  Geweben   geltend   machen,    welche    durch  die  anatomische  Lage, 
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Beschaffenheit  etc.,  wie  wir  es  oben  hervorgehoben  haben,  zur  Auf- 
nahme der  Extensionskraft  und  Dehnung  etc.  am  meisten  geeignet 
und  am  besten  situirt  sind:  zuerst  am  Periost,  dann  an  den  Gelenk- 
bändern, an  den  Fascien,  Ligamenten,  Muskelscheiden  etc.  und  erst 
zuletzt  an  den  Muskeln  und  alsdann  an  den  Nerven  und  Gefässen.  Bei 
letzteren  beschränkt  sich  für  die  bei  der  Fracturbehandlung  zur  Ver- 
wendung kommenden  Gewichte  die  ganze  Wirkung  auf  die  einfache 
Entfaltung,  bis  auf  die  normale  Länge. 

Die  Gewebe  zeigen  bei  ihrer  Dehnung  auf  die  normale  Länge, 
also  bei  der  Streckung,  selbstverständlich  noch  keinen  Widerstand, 
wohl  indes  bei  der  Dehnung  über  ihre  normale  Länge,  womit  eigentlich 
erst  die  Bestimmung  der  Elasticität  beginnt. 

Diese  Reihenfolge  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  die  Muskel- 
substanz an  und  für  sich  nicht  zu  sehr  gedehnt  wird. 

Bei  einer  alten  Fractur  sind  die  Muskeln,  noch  mehr  die  Muskel- 
scheiden, das  intermuskuläre  Bindegewebe,  die  Zwischenmuskelbänder 
ganz  besonders  verkürzt  und  setzen  der  Dehnung  grosse  Hindernisse 
in  den  Weg;  die  elastische  Verkürzung  besteht  auch  bei  den  anderen 
Geweben,  indes  nicht  in  der  Grösse  und  nicht  in  einer  gleich  hart- 
näckigen Form  und  Intensität.  Hier  wird  mehr  Gewicht  gebraucht, 
um  die  Verkürzung  zu  heben.  Bei  einer  alten  Fractur  giebt  daher  auch 
der  gedehnte    Muskel   dem   Finger   frühzeitig   einen  fühlbaren  Druck. 
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§.  202.  An  letzter  Stelle  wären  noch  für  den  Oberarm  und  den 
Ober-  und  Unterschenkel  die  Arterien  anhangsweise  zu  erwähnen; 
dieselben  können  am  Vorderarme  nur  wenig  in  Betracht  kommen,  weil  sie 
hier  zu  geringfügig  an  Umfang  sind.  Im  Allgemeinen  können  sie  zur 
Coaptation  der  Fragmente  überhaupt  schon  aus  dem  Grunde  nicht 
beitragen,  weil  sie  meist  nur  einseitig  gelagert  sind,  während  die 
anderen  Gewebe,  Periost,  Muskeln,  Fascien,  Haut  etc.,  den  Knochen 
von  allen  Seiten  umfassend,  auch  von  allen  Seiten  her  einen  Einflusa 
auf  denselben  ausüben,  ausserdem  stehen  die  Arterien  etc.  mit  dem 
Knochen  in  keinem  Zusammenhange  und  liegen  von  demselben  sogar 
meist  entfernt. 

Hierzu  kommt  noch,  dass  die  Nerven  meist  nur  weit  central- 
wärts  einen  lockeren  Fixationspunkt  erlangen,  z,  B.  der  Ischiadicus 
am  Rande  des  Beckenausganges,  oder  durch  die  Wurzeln  in  den 
Sacrallöchern  oder  in  den  Ursprüngen  aus  dem  Rückenmarke. 

Die  Gewichtskraft  wird  daher  auf  eine  grosse  Länge  vertheilt. 
Aus  diesem  Grunde  findet  man  an  der  Leiche  nur  bei  sehr  hohen 
Gewichten  die  Nerven  und  Gefässe  gespannt,  nachdem  die  anderen 
Gebilde  entweder  überdehnt  oder  künstlich  getrennt  worden  sind. 
Nur  der  Nervus  radialis  und  Peroneus  bilden  eine  Ausnahme.  Bei 
diesen  Nerven  ist  es  wohl  denkbar,  dass  sie  bei  einer  starken  Dis- 
traction  des  Knochens  durch  ihre  Nähe  zum  letzteren  gedehnt  werden. 

Die  Nerven  und  Gefässe  liegen  im  Uebrigen  in  einem  lockeren 
Bindegewebe  verschiebbar. 

Der   Elasticitätsmodul    kommt    für    die   Nerven    demjenigen   der 
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Sehne  nahe  und  beträgt  1,095,  während  derjenige  der  Arterie  geringer 
ist  und  0,726  beträgt.  Die  Widerstandskraft  der  Nerven  und  Gefässe 
ist  gross,  indes  beweisen  uns  die  Beobachtungen,  die  Zerreissung  der- 
selben bei  forcirter  Extension,  welche  zum  Zwecke  der  Reposition  bei 
veralteten  Luxationen  Yorgenommen  werden,  dass  dieselbe  auch  wieder 
eine  beschränkte  ist.  Die  Zerreissung  entsteht  jedoch  meist  bei  be- 
stehender Verwachsung  der  Gefässe  mit  dem  Callus  etc.  Wenn  die  Zer- 
reissungen  der  Gefässe  etc.  als  Folge  von  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
theilen  aus  der  Reihe  der  bekannten  Unglücksfälle  eHminirt  werden, 
so  wird  die  Zahl  der  durch  Ueberspannung  des  Eigengewebes  der 
Gefässwandung  selbst  entstandenen  Zerreissungen  auf  ein  Minimum 
reducirt.  Die  relativ  grosse  Elasticität  und  Widerstandskraft  kommt 
durch  die  Lagerung  in  einem  lockeren  Bindegewebe,  in  welchem  die 
Nerven  imd  Gefässe  ausweichen  können,  der  Coaptation  der  Frag- 
mente gar  nicht  zu  statten. 

Auf  jeden  Fall  werden  die  Gebilde  jedoch  durch  die  Extension 
gestreckt  und  aus  dem  Gebiete  der  Fragmente  entfernt,  indes  nicht 
überdehnt.  Im  Uebrigen  wissen  wir  aus  den  durch  die  Praxis  an  der 
Nervendehnung  gewonnenen  Resultaten,  dass  die  Nerven  unbeschadet 
der  Function  und  Nervenleitung  einmal  vorübergehend  stark  gedehnt, 
selbst  gezerrt  werden  können.  Anders  liegt  es  indes  vielleicht  mit 
der  dauernden  Dehnung  der  Nerven;  dieselbe  wird  vielleicht  nicht 
ertragen,  wofern  sie  in  einem  etwas  verstärkten  Massstabe  ausgeführt 
wird.  Die  Dehnung  der  Gefässe  hatN^laton  sogar  zur  Blutstillung 
bei  Verletzung  des  Arcus  prof.  manus  benutzen  wollen  und  sagt,  dass 
man  im  Stande  sei,  durch  starke  Streckung  des  Armes  den  Puls  in  der 
Art.  rad.  und  ulnaris  zum  Schwinden  zu  bringen.  Er  glaubt  dieses 
auf  den  Druck  seitens  der  Bicepssehne  schieben  zu  müssen. 

Trotz  der  geringen  Betheiligung  der  Nerven  an  der  Dehnung 
sah  ich  ganz  im  Anfange  meiner  Extensionsbehandlung  bei  einer  alten 
Frau  mit  äusserst  welker  Haut  und  schlaffer  Muskulatur  durch  die 
Extension  mittelst  10  Pfund,  welche  am  Oberarme  ausgeführt  wurde, 
plötzlich  eine  vorübergehende  Lähmung    des  Plexus  axill.  eintreten. 

Dieser  Fall  ist  der  einzige  unter  einer  ausserordentlich  grossen 
Anzahl  von  Fällen,  welche  mittelst  Extension  behandelt  wurden.  Es 
sei  hier  noch  bemerkt,  dass  die  Extension  ohne  Contraextensionsgewicht 
bei  einer  Fractur  des  Colli  chirurgici  humeri  ausgeführt  wurde  und 
dass  die  Lähmung  innerhalb  8  Tagen  wieder  schwand. 

Aus  diesem  einzigen  Falle  dürfte  der  Schluss  erlaubt  sein,  dass 
die  dauernde  Ueberdehnung  vielleicht  weniger  ertragen  wird,  als  eine 
plötzliche,  kurze  und  viel  intensiver  wirkende,  zum  Zwecke  der  Nerven- 
behandlung oder  der  Reposition  einer  Luxation  vorgenommene  Deh- 
nung der  Nerven. 

Es  ergiebt  sich  aus  Obigem,  dass  ferner  die  Extension  keine 
Gangrän  des  Gliedes  zur  Folge  haben  kann. 

NaclibeluiiKlluiig  der  Fractur. 

§.  203.  Nach  der  erfolgten  Heilung  der  Fractur  ist  die  Behand- 
lung derselben  meist  noch  nicht  abgeschlossen. 

Man   hat   sich  vorerst  zu  überzeugen,   ob  die  Fractur  ohne  De- 
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formität  verheilt,  ob  der  Callus  auch  vollständig  fest  ist.  Durch  das 
Uebersehen  der  bestehenden  Deformität  wird  sehr  oft  der  günstige 
Moment  zur  Hebung  derselben  verpasst.  Das  Glied  muss  ferner  noch 
auf  das  Bestehen  der  Functionsstörungen  untersucht  werden;  letztere 
verlangen  die  zweckentsprechende  Behandlung.  Ich  habe  schon  mehr- 
mals hervorgehoben,  dass  durch  die  permanente  Extensionsbehandlung 
das  Reconvalescentenstadium  bedeutend  abgekürzt  wird,  dass  dasselbe 
sogar  sehr  oft  in  Wegfall  kommt.  Die  Functionsstörungen  sind  wegen 
der  Abkürzung  des  Primärstadiums  der  eigentlichen  Fracturbehandkmg, 
wegen  der  Möglichkeit  der  frühzeitigen,  im  ersten  Stadium  einzuleiten- 
den gymnastischen  Behandlung  etc.  weit  geringere. 

Es  ist  dieses  besonders  für  die  Fraeturen  der  Diaphjsen  und 
selbst  der  Epiphysen  der  oberen  Extremität  der  Fall,  weil  von  diesem 
Gliede  nicht  gleich  die  schwersten  Arbeitsleistungen  verlangt  werden, 
während  die  untere  Extremität  die  ganze  Körperlast  zu  tragen  hat. 
Es  empfiehlt  sich  daher  auch  hier  schon  gleich  in  Verbindung  mit 
Bädern,  Massage,  die  Anwendung  der  gymnastischen  und  electrischeu 
Behandlung. 

Bei  den  Fraeturen  der  unteren  Extremität  ist  viel  mehr  Vorsicht 
geboten,  da  dieselbe  den  Körper  zu  tragen  hat;  es  muss  daher  vor 
der  Aufnahme  der  vollständigen  Arbeit  der  Callus  an  den  unteren 
Extremitätenknochen  vollständig  fest  sein. 

Der  Knochen  darf  nicht  zu  schwer,  nicht  zu  plötzlich  belastet 
werden,  weil  er  sonst  sehr  leicht  einknickt.  Ich  habe  anfänglich  einigemal 
nach  der  Extensionsbehandlung,  wo  ich  Mühe  hatte,  die  fest  consoli- 
dirte  Fracturstelle  noch  zu  entdecken  und  dieserhalb  auch  die  voll- 
ständigste Tragfähigkeit  des  Callus  voraussetzte,  durch  zu  frühe 
Belastung  des  Callus  eine  Knickung  desselben  entstehen  sehen. 

Die  eigentliche  Heilungsdauer  der  Fractur  ist  allerdings  eine 
weit  kürzere  als  bei  der  Gipsverbandbehandlung,  indes  soll  man  sich 
hierdurch  nicht  verführen  lassen,  die  Patienten  deshalb  auch  weit 
früher  aufstehen  und  auftreten  zu  lassen.  Zum  mindesten  ist  es  als- 
dann geboten,  eine  Stützmaschine  zu  verordnen.  Der  gewonnene  Zeit- 
raum ist  jedoch  vortheilhaft  zur  gymnastischen  Behandlung,  zum 
Umhergehen  auf  Krücken  und  zum  leichten  Auftreten  auszunutzen. 
Hierdurch  kommt  das  früher  sehr  lange  Reconvalescentenstadium  in 
Wegfall. 
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§.  204.  Es  haben  selbst  dig  regelrecht  verlaufenden  Fractnr- 
heilungen  Folgezustände,  welche  der  besonderen  Erwähnung  bedürfen. 
Wenn  dieselben  sich  in  massigen  Schranken  halten,  so  werden  sie 
als  mit  zum  Heilungsverlaufe  gehörige  Begleiterscheinungen  betrachtet, 
kosten  indes  trotzdem  oft  dem  Patienten  mehr  Zeit  und  mehr  Sorgen 
als  die  eigentliche  Fracturheilung  selbst. 

Dieselben  sind  bald  die  Consequenz  der  langdauernden  Ruhe  des 
ersten  Stadiums  der  Fracturheilung  und  der  Behandlungsmethode,  bald 
der  Art,  des  Ortes,  der  Intensität  der  Verletzung,  der  Betheiligung  der 
Weichtheile,  der  Nerven,  der  Gelenke  etc. 
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Die  Folgen  der  Fracturen  der  Epiphysen  verlangen  z.  B,  oft  zur 
vollständigen  Heilung  viel  mehr  Zeit  und  Umsicht  seitens  des  Chirurgen 
als   die  Fractur  selbst. 

Die  Extensionsbehandlung  ist  wesentlich  dazu  angethan,  di^  In- 
tensität der  Folgezustände  bedeutend  zu  verringern. 


Atrophie  des  GKedes. 

§.  205.  Es  besteht  fast  nach  jeder  Fractur  eine  grosse  Abnahme 
des  Fettgewebes  und  des  ümfanges  der  Extremität.  Die  Atrophie 
betrifft  meist  das  Fettgewebe,  oft  auch  die  Muskulatur  und  hat  eine 
bedeutende,  indes  meist  vorübergehende  Schwächung  der  Muskelkraft, 
eine  Unsicherheit  der  Bewegungen  des  Gliedes  zur  Folge. 

Dieselbe  ist  zum  grossen  Theile  Folge  des  dauernden  Druckes 
seitens  des  Verbandes.  Die  Chirurgen  sind  vielfach  nicht  dieser  An- 
schauung, denn  die  Atrophie  tritt  selbst  in  den  Fällen  ein,  wo  kein 
circulärer  Verband  angelegt  worden  ist.  Bei  der  Anlegung  des  Ver- 
bandes verliert  ferner  der  circuläre  Verband  durch  die  fortschreitende 
Volumabnahme  des  Gliedes  seine  Druckwirkung. 

Dieser  Einwurf  hat  scheinbar  seine  Berechtigung;  indes  selbst 
bei  der  Abnahme  des  Ümfanges  wird  trotzdem  noch  von  der  seitlichen 
und  der  hinteren  Wand  des  Verbandes  resp.  durch  das  Gewicht  des 
Gliedes  selbst  ein  Gegendruck  ausgeführt,  so  dass  jedenfalls  der  Druck 
des  Verbandes  weit  mehr  die  Circumferenz  des  Gliedes  trifft  als  bei 
der  einfachen  Lagerung  auf  der  Matratze. 

Die  Volumsabnahme  im  festen  Verbände,  welche  allerwärts  zu- 
gegeben wird,  ist  eine  stetig  fortschreitende,  eine  zu  allgemeine  und 
zu  grosse,  als  dass  sie  von  dem  Schwinden  der  Entzündung  oder  von 
der  Unthätigkeit  der  Muskulatur  allein  abhängig  sein  könnte.  Wenn 
letzteres  allein  der  Fall  wäre,  so  würde  sie  beschränkt  sein  auf  die 
Fracturstelle,  dieselbe  würde  nicht  dauernd  zunehmen,  ferner  würde 
die  Volumsabnahme  der  verletzten  Extremität  nicht  stärker  sein  als 
diejenige  der  gesunden.  An  letzter  Stelle  ist  dieselbe  bei  der  Extensions- 
behandlung weit  geringer  als  bei  der  Gipsverbandbehandlung. 

Die  Atrophie  ist  daher  zum  grossen  Theile  Folge  des  Druckes 
seitens  des  festen  Verbandes,  welche  bei  der  Extensionsbehandlung 
natürlich  in  Wegfall  kommt,  und  zweitens  der  dauernden  Inactivität 
und  Immobilisirung  des  Gliedes. 

Reyher  hat  constatirt,  dass  schon  nach  23tägiger  Immobilisirung 
des  Gliedes  eine  deutliche  Abnahme  des  Gliedumfanges  festzustellen 
war,  welche  indes  bald  nach  der  Abnahme  des  Verbandes  schwand, 
aber  zuweilen  auch  constant  war.  Die  permanente  Extensionsbehand- 
lung beansprucht  eine  weit  kürzere  Heilungsdauer,  gestattet  frühzeitig 
schon  während  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  passive  und  active 
Bewegungen,  schliesst  überhaupt  niemals  die  absolute  Immobilisirung 
in  sich.  Die  Patienten  führen  bei  den  Verrichtungen  der  nöthigen 
Bedürfnisse  auch  einzelne  Bewegungen  des  verletzten  Gliedes  aus. 
Durch  alles  dieses  ist  die  wesentliche  Verminderung  der  Atrophie  bei 
der  Extensionsverbandbehandlung  erklärt. 


Störung  der  Muskelfunction  durch  Entzündung.  143 


Atrophie  der  Muskeln  und  die  consequente  Schwächung  der- 
selben. 

§.  206.  Mehr  als  die  Atrophie  ist  die  Schwäche  des  Gliedes 
zu  fürchten.  Dieselbe  hat  mit  der  Atrophie  des  Gliedes,  mit  dem 
Schwunde  des  Fettgewebes  die  gleiche  Ursache:  die  langdauernde 
Inactivität  der  Muskeln  und  Immobilisirung  des  Gliedes,  ferner  den 
Druck  seitens  des  Gipsverbandes ;  dieselbe  fällt  daher  auch  bei  der  Ex- 
tensionsbehandlung  aus,  und  zwar  aus  dem  gleichen  Grunde,  weil  kein 
Druck  ausgeübt  wird,  weil  das  Glied  nicht  zu  absoluter  Unthätigkeit 
verurtheilt  ist,  weil  schon  frühzeitig  während  der  eigentlichen  Fractur- 
behandlung  die  gymnastische  Behandlung  aufgenommen  werden  kann, 
weil  an  letzter  Stelle  die  Heilung  viel  weniger  Zeit  beansprucht. 

Es  werden  schon  sehr  frühzeitig  leichte  Bewegungen  des  Gliedes 
vorgenommen,  welche  die  Muskeln  für  Augenblicke  in  einen  anderen 
Dehnungsgrad  versetzen,  die  Blutfülle  des  Muskels  für  Augenblicke 
ändern  und  somit  auch  die  Ernährung  des  Muskels  heben. 

Die  schon  während  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  einge- 
leitete gymnastische  Behandlung  beginnt  also  schon  zu  einer  Zeit,  wo 
eine  Muskelatrophie,  Verfettung  höchstens  in  der  Entwickelung  be- 
griffen sein  kann. 


Störung  der  Muskelfunction  durch  Entzündung. 

§.  207.  Die  Muskelthätigkeit  wird  ferner  oft  sehr  gestört  durch 
die  Betheihgung  der  Muskelsubstanz  resp.  ihrer  Sehnen  an  der  Ent- 
zündung. Es  betheiligt  sich  meist  die  Muskelscheide,  weniger  die 
Substanz  an  der  Entzündung. 

Die  Betheiligung  der  Muskulatur  an  der  Entzündung  geht  haupt- 
sächlich von  der  Fracturstelle  aus  durch  Uebergreifen  der  Entzündung 
seitens  des  Callus  auf  die  Muskelsubstanz,  weniger  von  den  Quet- 
schungen und  Verletzungen  der  Muskelsubstanz  durch  die  Fragmente. 
Ein  Defect  derselben  muss  allerdings  durch  Narbengewebe  geschlossen 
werden. 

Bei  der  complicirten  Fractur  oder  bei  Experimenten  findet  man 
oft  den  Muskel  bindegewebig  entartet,  resp.  von  bindegewebigen 
Scheiden  durchzogen.  Der  Muskel  ist  meist  stark  infiltrirt  und  selbst 
durch  sehr  hohe  Gewichte  nicht  mehr  auf  die  normale  Länge  dehnbar. 
Mit  der  bindegewebigen  Entartung  der  Muskeln  geht  eine  Verfettung 
und  ein  Schwund  der  Muskelsubstanz  und  Krafteinbusse  Hand  in  Hand. 
Dieselbe  leidet  ferner  noch  ganz  besonders  durch  die  secundäre  nar- 
bige Retraction  des  neugebildeten  Bindegewebes  im  Muskel  selbst, 
dann  durch  den  Verlust  der  Elasticität  und  der  Dehnbarkeit  des  Muskels, 
womit  das  Hinderniss  für  die  Antagonisten  immer  mehr  steigt.  Die 
Muskelthätigkeit  leidet  also  durch  Einbusse  der  eigenen  Kraft  und 
durch  das  Steigen  des  Widerstandes  für  die  Antagonisten. 

Die  von  Anfang  an  kräftig  wirkende  Extension  dient  durch  den 
gleichmässigen  Druck  auf  den  verletzten  Muskel  und  auf  die  Fractur- 
stelle, durch  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes,  durch  die 
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richtige  Fragmentstellung  zur  Beherrschung  der  entzündlichen  Reaction 
an  der  Fracturstelle,  in  dem  verletzten  Muskel  selbst  und  zur  Ver- 
hinderung der  Ausbreitung  der  Entzündung  von  der  Fracturstelle  auf 
den  Muskel. 

Der  gleichmässige  Druck  aller  gedehnten  Weichtheile  fördert 
die  Resorption  des  gesetzten  Extravasates  und  Exsudates;  die  Ab- 
leitung des  venösen  Blutes  und  des  Lynaphstromes,  hemmt  den  zu 
grossen  Zufluss  des  arteriellen  Blutes;  ferner  hemmt  die  permanente 
Extension  die  elastische  Retraction  des  Narbengewebes  und  der  Muskel- 
substanz. 

Die  permanente  Extension  wirkt  auch  noch  ganz  besonders  da- 
durch förderlich,  dass  sie  den  traumatischen  Reiz^  welcher  von  Seiten 
der  dislocirten  Fragmente  gesetzt  wird,  aus  dem  Wege  räumt,  indem 
sie  die  Fragmentspitzen  aus  dem  Gebiete  der  Muskeln  etc.  entfernt. 


Schwäcliung  der  Muskeln  durch  die  toestelienlbleilbende  Deformität 

und  Terkürzung. 

§.  208.  Die  Muskelkraft  leidet  auch  noch  ganz  besonders  durch 
die  Verkürzung  als  Folge  der  üebereinanderschiebung  der  Fragmente. 
Die  Muskelkraft  wächst  bei  gleichem  Quadratdurchmesser  mit  dem 
Unterschiede  zwischen  der  Länge  des  Muskels  im  ruhenden  und  con- 
trahirten  Zustande. 

Durch  die  permanente  Extension  wird  die  Verkürzung  des 
Knochens  sowohl  wie  der  Muskeln  selbst  am  wirksamsten  behoben. 

Die  Muskelkraft  leidet  auch  durch  die  bestehenbleibende  Winkel- 
oder Seitenverstellung  oder  perverse  Rotation  der  einzelnen  Knochen- 
abschnitte zu  einander. 

Eine  winkelige  Verbiegung  des  Knochens  setzt  für  die  an  der 
convexen  Seite  des  Winkels  gelagerten  Muskeln  einen  geknicktei. 
Verlauf,  eine  Verlängerung,  an  der  concaven  Seite  eine  Verkürzung 
vorau3,   womit   natürlich   eine  bedeutende  Schwächung  verbunden  ist. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  seitlichen  Verschiebung  und  der  per- 
versen Rotation.  Mit  der  seitlichen  Verstellung  ist  besonders  eine 
Verkürzung  der  quer  zum  Knochen  verlaufenden  Adductoren  resp. 
ein  winkeliger  Verlauf  und  meist  auch  eine  Verkürzung  der  Längs- 
muskeln verbunden. 

Je  nach  der  bestehenden  Seitenverschiebung  ist  der  eine  Muskel 
verkürzt,  der  Antagonist  verlängert;  durch  Verkürzung  des  ersteren 
wird  der  Antagonist  bedeutend  geschwächt,  weil  bei  seinem  ge- 
schwächten Zustande  noch  eine  Mehrarbeit  durch  die  Verkürzung  des 
ersteren  verlangt  wird. 

Die  fehlerhafte  Rotation  der  Knochen  hat  namentlich  einen  grossen 
Ausfall  der  Rotationsmöglichkeit  zur  Folge,  theils  durch  das  frühe  An- 
stossen  der  natürlichen  Knochenhemmungspunkte,  theils  durch  die 
bestehende  Verkürzung,  resp.  Verlängerung  der  betreffenden  Rotatores. 

Mit  der  Verlängerung  ist  eine  Schwächung  der  Rotatores  ver- 
bunden, welche  sich  um  so  empfindlicher  geltend  macht,  als  im  gleichen 
Masse  der  Antagonist  verkürzt  ist  und  das  von  ihm  gesetzte  Hin- 
derniss  wächst,    und  als  es  sich  hier  meist  um  relativ   kurze  Muskeln 
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handelt.     Je    kürzer  der  Muskel  ist,   um   so  verderblicher  macht  sich 
eine  Verkürzung  resp.  Verlängerung  geltend. 

Jede  Dislocation  stört  indes  weit  mehr  die  muskuläre  Function 
durch  die  mit  der  Dislocation  verbundene  Callushyperproduction  etc. 
und  durch  das  Durchwachsen  des  Muskels.  Wir  haben  bei  den  ein- 
zelnen Dislocationsformen  die  Wirksamkeit  der  permanenten  Extension 
gegen  das  Bestehenbleiben  der  Dislocation  nachgewiesen, 

Schwäcliung  der  Muskeln   durcli  bleibende  Continuitätstrennung. 

§,  209.  Die  Muskelschwäche  entsteht  ferner  in  Folge  einer 
Continuitätstrennung  oder  Trennung  besonders  des  sehnigen,  resp.  knö- 
chernen Ansatzes.  Hierbei  geht  oft  durch  die  stetig  wachsende  elastische 
Retraction  die  Muskelkraft  z.  B.  des  Triceps  hum.,  Quadriceps  femoris 
bei  der  Fractura  olecrani  resp.  patellae^  oder  ferner  auch  bei  der  Durch- 
trennung des  Muskels  selbst  ganz  bedeutend  verloren.  In  einem 
solchen  Falle  habe  ich  die  Quadricepssehne  direct  vernäht. 

Meist  handelt  es  sich  um  partielle  Trennung  der  Muskelconti- 
nuität.  Hierbei  schliesst  sich  der  Defect  durch  Narbengewebe;  die 
Extension  wirkt  hier  durch  Dehnung  der  Narbe  und  durch  den  gleich- 
massigen,  die  Resorption  des  Narbengewebes  einleitenden  Druck  seitens 
der  gespannten  Weichtheile.  Bei  der  totalen  Trennung  einer  Sehne 
kann  man  oft  durch  die  permanente  Extension  das  periphere,  resp. 
centrale  bewegliche  Muskelende  dem  fixirten  entgegensetzen  resp. 
beide  einander  nähern;  eventuell  ist  die  Blosslegung  und  Naht  geboten. 

Schwächung  des  Muskels  durch  Callushyperproduction. 

§.  210.  Ein  hypertrophischer  Callus  führt  sehr  oft,  entweder  in 
Folge  einerDurch- oder  Umwachsung  des  Muskels,  Vorschiebens  desselben 
in  die  Muskelsubstanz  zur  Betheiligung  des  Muskelgewebes  und  der 
Sehnen  an  der  Entzündung.  Letzteres  findet  oft  an  den  Epiphysen 
statt,  weil  hier  die  Repositionshindernisse  seitens  der  Bruchfläche  eines- 
theils  sehr  gross  sind  und  weil  die  Sehnen  hier  z.  B.  am  Handgelenke 
mit  dem  Knochen  durch  Knochenleisten,  Bandmassen  etc.  in  einem  sehr 
innigen  Contact  stehen. 

Die  durch  die  Extension  erzielte  ordentliche  Correction  der 
Fragmentverstellung  und  exacte  Incontactsetzung  der  Knochenwund- 
flächen mindert  die  Callushyperproduction,  wie  wir  dies  noch  sehen 
werden;  ferner  sind  noch  als  besonders  wirksam  zu  erwähnen  der  gleich- 
massige  Druck  seitens  der  durch  die  Extension  gespannten  Weichtheile, 
welcher  die  Resorption  des  überschüssigen  Callus  fördert  und  der  mit  der 
Extension  verbundene  Ausfall  der  Constriction,  welch  letztere  die  Callus- 
production  befördert. 

Muskel  schwäche  durch  die  elastische  Retraction  des  Muskels. 

§.  211.     Der  Muskel  ist  vollkommen  elastisch,  zieht  sich  immer 
mehr  zusammen,    so   lange   die  Ansatzpunkte   desselben    einander  ge- 
nähert  bleiben.     Damit    also    die  Eiasticität   nicht  verloren   geht    und 
die  Retraction  der  Muskeln  nicht  stabil  wird,  welche   die  Function  der 
B  a  r  d  e  11  h  0  u  e  r ,  Extensionsbehandlung.  10 
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Antagonisten  ausserordentlich  hemmt,  ist  es  physiologisch  durchaus 
nöthig,  dass  die  Muskeln  gedehnt  werden,  wie  es  auch  physiologisch 
bei  der  Thätigkeit  des  Muskels  täglich  geschieht.  Wir  kommen 
auf  diesen  Punkt  noch  nachher  zurück.  Bei  der  permanenten  Exten- 
sionsbehandlung  verhindern  wir  schon  durch  die  während  der  eigent- 
lichen Fracturbehandlung  vorgenommenen  passiven  Bewegungen  den 
Eintritt  und  die  Stabilisirung  der  elastischen  Retraction. 

Hierzu  kommt  noch,  dass  wir  durch  die  Extension  die  Ansatz- 
punkte der  Muskeln  selbst  an  der  Extensorenseite  durch  Aufhebung  der 
Längenverschiebung  des  Knochens  von  einander  entfernen,  wodurch 
zum  mindesten  der  Grad  der  elastischen  Retraction  nicht  so  gross 
wird  und  wenigstens  die  Länge  des  ruhenden  Muskels  erhalten  bleibt. 

Die  Extensoren  werden  ferner  durch  die  bei  der  gymnastischen 
Behandlung  wenigstens  für  kurze  Augenblicke  erzielte  Flexionsstellung 
auf  die  maximale  physiologische  Länge  gebracht.  ^Die  Muskeln  an  der 
Flexorenseite  werden  bei  der  Streckstellung  sogar  dauernd  auf  das 
Maximum  ihrer  Länge  gedehnt. 

Die  gymnastische  Behandlung  wirkt  auch  noch  ganz  besonders 
durch  den  Wechsel  des  Retractionszustandes  und  den  wechselnden 
Muskeltonus  auf  die  Erhaltung  der  Elasticität;  sie  wirkt  ähnlich  be- 
lebend, wie  einige  Freiübungen  bei  einem  von  der  Tagesarbeit  Er- 
müdeten. 

Durch  die  Abkürzung  der  Heilungsdauer  ist  die  Aufnahme  der 
activen  Bewegungen  und  der  physiologischen  Dehnung  der  Muskeln 
weit  früher  gestattet,  als  bei  der  Gripsverbandbehandlung.  Aus  diesem 
Grunde  fällt  oft  das  zweite  Stadium  der  Fracturbehandlung,  das  der 
Reconvalescenz,  fast  ganz  aus,  oder  wird  zum  mindesten  bedeutend 
abgekürzt. 

Die  Verletzten  sind  oft  in  der  Lage,  mit  der  Heilung  der  Fractur 
auch  das  Glied  gleich  zu  gebrauchen.  Letzteres  gilt  besonders  für 
die  Fracturen  der  oberen  Extremität. 


Muskellälmiuiig  durch  Nervenverletzimg. 

§.  212.  Durch  die  Verletzung  der  Nerven  ist  die  Lähmung 
eine  complete.  Unter  diesen  Verhältnissen  befällt  die  Atrophie  je 
nach  der  Ausdehnung  der  Nervenverletzung  alle  Muskeln  oder  nur  eine 
Muskelgruppe,  oder  selbst  nur  einen  einzelnen  Muskel.  Trotz  der  Ver- 
letzung der  Nerven  kann  jedoch  nachher  auch  wiederum  bei  einer 
zweckmässigen  Behandlung  Heilung  eintreten.  So  sah  ich  2mal  nach 
der  Fractur  des  Querfortsatzes  des  zweiten  und  dritten  Halswirbels 
eine  Lähmung  des  ganzen  Armes  eintreten,  welche  sich  durch  die  4, 
resp.  12  Wochen  nach  dem  Eintritte  der  Fractur  eingeleitete  Extension 
auf  die  Lähmung  des  N.  axill.  beschränkte. 

Durch  die  Extension  wurde  die  beste  Coaptation  der  Fragmente 
erzielt,  die  Fragmente  aus  dem  Gebiete  des  Plexus  brach,  entfernt 
und  die  Production  des  Callus  beschränkt,  resp.  die  Resorption  des- 
selben befördert.     Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  Extremitäten. 

Die  Muskelatrophie  als  Folgezustand  einer  Nervenverletzung  ist 
sehr  selten;   häufiger  ist  dieselbe  Folge  der  Compression  seitens  eines 
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Hauptfragmentes ,  der  Einklemmung  zwischen  zwei  Fragmenten,  der 
Compression  seitens  eines  Splitters,  seitens  des  Callus,  seitens  einer  ent- 
zündlichen Infiltration ,  öder  schliesslich  einer  secundären  Neuritis. 
Die  Neuritis  entsteht  entweder  durch  Druck  seitens  des  Verbandes,  durch 
Druck  seitens  der  ebenerwähnten  Momente,  durch  Umwachsenwerden 
seitens  des  hypertrophischen  Callus,  durch  üebergreifen  der  Entzündung 
von  der  Fracturstelle  auf  den  Nerv. 

Die  Callushyperproduction,  die  zu  starke  Entzündung  an  der 
Fracturstelle  wird  am  besten,  wie  wir  eben  feststellten,  durch  die  Ex- 
tension gehemmt. 

Durch  dieselbe  wird  auch  eher  die  Einklemmung  des  Nerven 
zwischen  den  Fragmenten  behoben,  insofern  als  die  Bruchspalte  er- 
weitert und  der  gespannte  Nerv  und  die  Fragmente  den  kürzesten 
Weg  einschlagen  und  sich  einander  ausweichen;  durch  die  Extension 
werden  ferner  die  traumatisch  reizenden  Fragmente  aus  dem  Gebiete 
der  Nerven  entfernt.  Ein  constringirender  Druck  kann  seitens  des 
Extensionsverbandes  nicht  ausgeübt  werden. 


Muskelschwäche  durch  ischämische  Contractnr. 

§.  213.  Dieselbe  entsteht  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Volk- 
mann und  seinen  Schülern  (Schede,  Kraske,  Leser)  durch  das 
plötzliche  Abschneiden  des  ernährenden  Blutzuflusses  zu  den  Muskeln. 
Als  characteristisch  ist  hervorzuheben,  dass  Lähmung  und  Contractur 
der  Muskeln  fast  zu  gleicher  Zeit  auftreten,  oder  zum  mindesten  sich 
rasch  folgen.  Die  Contractur  ist  gekennzeichnet  durch  die  ^rosse 
Starrheit  der  Muskeln,  durch  den  absoluten  Verlust  der  Dehnbarkeit,  den 
grossen  Widerstand,  welchen  sie  der  Dehnung  entgegensetzten. 

Characteristisch  ist  ferner  noch  die  Erhaltung  der  Nervenleitung, 
weshalb  auch  leichte  Muskelcontractionen  trotz  der  enormen  Atrophie 
hervorgerufen  werden. 

Die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  ganz  aufgehoben, 
während  die  galvanische  erhalten  ist. 

Die  ischämische  Contractur  kann  in  verschiedener  Intensität  auf- 
treten und  entsteht  durch  einschnürende  Verbände,  weshalb  der  Gips- 
verband auch  schon  von  vielen  Autoren,  v.  Volk  mann,  Schede, 
für  die  Radiusfractur ,  wobei  die  Affection  am  häufigsten  zur  Beob- 
achtung gelangt,  verworfen  wird. 

Die  ischämische  Contractur  kommt  am  häufigsten  am  Vorderarme 
zur  Beobachtung.  Leser  sah  sie  6mal,  ich  sah  sie  4mal.  Anfäng- 
lich besteht  eine  brettharte  Anschwellung  der  ganzen  Muskulatur, 
bald  des  ganzen  Armes,  zuletzt  tritt  mit  der  Abschwellung  des  Gliedes 
eine  rasch  sich  entwickelnde  Atrophie  des  ganzen  Armes  ein.  Die 
Hand  nimmt  eine  ganz  characteristische  Stellung  ein. 

§.  214.  Behandlung.  Bei  der  Behandlung  jeder  Fractur 
kommt  es  hauptsächlich  darauf  an,  die  Entstehung  des  Leidens  zu 
hindern. 

Bei  der  Anwendung  der  Extensionsbehandlung  kommt  keine  Con- 
striction  vor:  somit  kann  auch  keine  Ischämie  der  Muskulatur  entstehen. 


2^48  Oedem  des  Gliedes. 

Beim  Bestehen  des  noch  nicht  zu  veralteten  Falles  empfehle  ich  dringend 
den  Gebrauch  der  permanenten  Extension,  wodurch  die  verkürzten  und 
starren  Muskeln  gedehnt  werden. 

Gleichzeitig  empfiehlt  sich  die  Vornahme  der  activen  und  passiven 
Bewegungen,  der  Gymnastik  in  Verbindung  mit  der  Massage. 


Oedem  des  Gliedes. 

§.  215.  Das  Oedem  beschränkt  sich  in  leichten  Fällen  nur  auf 
die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe,  in  schweren  Fällen  greift 
dasselbe  indes  auf  das  intermusculäre,  periarticuläre  Gewebe  über.  In 
leichten  Fällen  handelt  es  sich  meist  nur  um  eine  Erschlaffung  der 
Venenwandung,  in  den  schweren  indes  um  Gerinnungen  in  den  Lymph- 
gefassen,  in  den  Venen  (Thombrose),  besonders  in  den  tiefliegenden 
Venen,  selbst  auch  oft  um  Zerreissung  der  Gefässwandung  und  conse- 
quente  Blutextravasate  etc.  Die  Thrombose  entsteht  meist  schon  während 
der  Fracturheilung,  und  in  der  horizontalen  Lage  des  Patienten.  Das 
Oedem  als  Folge  der  Erschlaffung  der  Gefässwandung  entwickelt  sich 
erst  beim  Aufstehen  und  zwar  speciell  an  der  unteren  Extremität; 
das  hierbei  unter  einem  hohen  Druck  stehende  Blut  transsudirt  durch 
die  Venenwand. 

Die  Verhältnisse  liegen  bei  der  unteren  Extremität  für  die  Ent- 
stehung des  Oedems,  sowohl  im  Stadium  der  Fracturbehandlung  selbst 
als  der  Reconvalescenz,  weit  günstiger,  und  zwar  im  ersten  Stadium 
der  Fracturbehandlung,  weil  die  Heilungsdauer  bei  der  grossen  Dicke 
des  Knochens,  bei  der  ausgedehnteren  Verletzung  und  bei  den  grösseren 
Repositionshindernissen  seitens  der  Bruchfläche  und  der  dicken  Musku- 
latur eine  weit  längere  ist,  weil  ferner  ein  grösserer  Abschnitt  des 
Gliedes  immobilisirt  wird,  weil  drittens  bei  der  nöthigen  Rückenlage 
die  Herzthätigkeit  mehr  leidet  und  weil  viertens  am  Unterschenkel  die 
in  der  Nähe  der  Tibia  gelagerten  Venen  häufig  verletzt  sind. 

Im  zweiten  Stadium  der  Reconvalescenz  sind  die  Verhältnisse 
für  die  untere  Extremität  gleichfalls  weit  ungünstiger  und  zwar  wegen 
den  überhaupt  bestehenden  grösseren  Circulationshindernissen. 

Bei  der  langdauernden  Muskelunthätigkeit  fehlte  der  regelmässig 
wiederkehrende,  auf  die  Venenwand  einwirkende  Druck  seitens  der 
Muskulatur.  Hierdurch  entsteht  eine  Erschlaffung  der  Venenwandung 
und   eine  Exsudation   in    das    umgebende  perivasculäre    Bindegewebe. 

Die  Stasis  des  Blutes  documentirt  sich  hierbei  oft  durch  eine 
stärkere  Schlängelung  und  Füllung  der  subcutanen  Venen  und  bläu- 
liche Verfärbung  der  Haut. 

Die  Gefahren  sind  besonders  gross  bei  den  complicirten  Frac- 
turen,  weil  hier  die  Entzündung  von  der  Fracturstelle  besonders  leicht 
auf  die  Venen  wand  übergreift  und  die  Circulation  hemmt. 

Bei  der  Behandlung  kommt  es  hauptsächlich  darauf  an,  präventiv 
die  Entstehung  des  Oedems  zu  verhindern.  Es  muss  ganz  besonders 
eine  Constriction,  wie  sie  leicht  durch  eine  etwas  fester  angelegte 
Bindentour    beim  Gipsverbande  entsteht,  vermieden  werden. 

Hierbei  wird  durch  das  Nachgeben  der  dünnwandigeren  Vene 
der  Blutabfluss    gehemmt,   während   der  Blutzufluss   in   der  mit  einer 
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festeren  Wandung  versehenen  Arterie  noch  unbehindert  ist.  Es  ent- 
steht also  ein  Missverhältniss  der  Blutvertheilung,  welche  sich  oft  noch 
durch  die  Fractursch wellung  steigert. 

Es  besteht  also  oft  von  Anfang  an  bei  der  Gipsverbandbehand- 
lung eine  ungleichmässige  Vertheiluug  des  Blutes  in  dem  arteriellen 
und  venösen  Gefässabschnitte. 

Bei  der  nachfolgenden  aufrechten  Stellung  wird  sich  dieses  miss- 
liche Verhältniss  natürlich  noch  mehr  geltend  machen. 

Bei  der  Extensionsbehandlung  fehlt  die  Constriction  vollständig: 
es  wird  daher  auch  fast  nie  nach  derselben  Oedem  beobachtet,  was 
an  der  unteren  Extremität  beim   Gipsverbande  zur  Regel  gehört. 

Die  Extension  wirkt  auch  noch  ganz  besonders  durch  den  gleich- 
massigen  Druck  der  gespannten  Gewebe  auf  die  Venen,  sowie  durch 
die  frühzeitige,  während  der  Fractur  schon  eingeleitete  gymnastische 
Behandlung  und  durch  den  hiermit  herbeigeführten  intermittirenden 
Druck  auf  die  Venenwand. 

Die  schwerere  Form  des  Oedems  ist  nicht  an  die  untere  Extremität 
gebunden,  entwickelt  sich  jedoch  daselbst,  wie  leicht  verständlich,  zu- 
mal nach  schwächenden  Krankheiten  bei  bestehender  Herzschwäche, 
weit  leichter. 

Dieses  Oedem  besteht  schon  vor  der  Abnahme  des  Verbandes 
oder  entwickelt  sich  zum  mindesten  noch  zur  Zeit  des  Liegens  des 
Patienten. 

Bei  der  Entstehung  der  zweiten  Art  des  Oedems  sind  also,  wie 
wir  sahen,  die  verschiedensten  Momente  betheiligt,  am  häufigsten  Zer- 
reissung,    Compression,  Thrombosis   der    tiefgelagerten  Venen. 


Oedem  durch  Thrombosis  als  Folge  eines  Druckes  auf  die  tief- 
liegenden Venen. 

§.  216.  Diese  Form  des  Oedems  entsteht  zuweilen  durch  den 
primären  oder  secundären  Druck  auf  die  tieferliegenden  Venen  seitens 
der  verstellten  Fragmente,  oder  seitens  der  consequenten  Callushyper- 
production,  oder  durch  das  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der 
Fracturstelle  auf  die  Venenwand.  Wir  haben  schon  früher  zu  wieder- 
holten Malen  dargelegt,  dass  durch  die  Extension  die  beste  Stellung 
der  Fragmente,  die  geringste  Entzündung  der  Fracturstelle  und  die 
geringste  Callusproduction  erzielt  wird,  wodurch  auch  die  Entstehung 
der  Thrombosis  o-ehemmt  wird. 


Oedem  durcli  Thromhosis  bei  Herzschwäche. 

§.  217.  Die  Thrombosis  entsteht  besonders  gern  bei  Herzschwäche, 
nach  irgend  einer  Verletzung  des  Gefässes.  Der  Extension  gebührt 
auch  hier  der  Vorzug  vor  der  Gipsverbandbehandlung  für  die  untere 
Extremität  wegen  der  kürzeren  Heilungsdauer. 

Für  die  obere  Extremität  sprechen  die  Verhältnisse  zu  Gunsten 
des  Gipsverbandes,  weil  derselbe  dem  Patienten  die  Bewegung  ausser- 
halb  des  Bettes   gestattet.     Im  Uebrigen  aber  ist  wieder  bei  der  Ex- 
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tensionsbehandlung  schon  sehr  frühzeitig  die  Vornahme  von  passiven 
Bewegungen  der  oberen  Extremität  erlaubt^  womit  die  Gefahr  der 
Thombrosis  bedeutend  verringert  wird. 


Thrombosis  bei  Terletzung  der  Yene. 

§.  218.  Bei  Verletzung  des  Gefässes  hat  jede  Behandlung  nur 
insoweit  Einfluss,  als  sie  die  Heilung  fördert  und  den  Abfluss  des 
Blutes   in   die   benachbarten   nicht   verletzten  Gefässabschnitte  anregt. 

Die  Extension  bei  erhöhtem  unteren  Bettende  erzielt  dieses 
durch  die  früher  erwähnten  Momente,  z.  B.  den  gleichmässigen  Druck, 
die  gymnastische  Behandlung  etc.  weit  besser  als  der  Gipsverband. 


Weitere  Ursachen  der  Thrombosis. 

§.  219.  Ein  bestehendes  grosses  Extravasat  oder  ein  entzünd- 
liches Exsudat,  können  gleichfalls  durch  Druck  auf  die  Vene  eine  Throm- 
bosis und  Oedem  herbeiführen. 

Die  Extension  wirkt  durch  den  gleichmässigen  Druck  förderlich 
auf  die  Resorption  des  Extravasates  und  des  Exsudates  und  auf  die 
Entlastung  der  überfüllten  Venen,  auf  die  Ableitung  des  Blutes  in  den 
erhaltenen,  unbeschädigten  Venen. 

Verletzungen,  Entzündungen  der  Nerven  führen  gleichfalls  oft  in 
I'olge  von  Circulationsstörungen  zur  Entwickelung  von  Oedem  etc. 

Zum  Schlüsse  kann  ich  es  mir  nicht  versagen,  darauf  hinzu- 
weisen, dass  mir  die  Extensionsbehandlung  grosse  Dienste  zur  Ver- 
hinderung der  Entstehung  des  Oedems  überhaupt  geleistet,  dass  ich 
unter  meiner  grossen  Anzahl  von  Fracturen  kaum  je  einen  Gummi- 
strumpf zu  verordnen  brauche,  während  dies  früher  im  Anfange  meiner 
Praxis  bei  der  Gipsverbandbehandlung  eine  stetige  Verordnung  nach 
jeder  Fractur  der  unteren  Extremität,  besonders  der  Tibia  war. 

Es  sei  hier  noch  weiter  angeführt,  dass  ich  Oedem  nur  zeitweilig 
in  den  Fällen  beobachte,  wo  ich  zur  Reposition  der  Fragmente  eine 
forcirte  Gelenkposition  mit  benutze. 

Ich  kann  hier  keine  genauen  Zahlen  als  Beweis  anführen,  indes 
soviel  steht  fest,  dass  ich  seit  der  Einführung  der  Extensionsbehand- 
lung viel  weniger  nachher  mit  diesen  Folgezuständen  zu  kämpfen 
habe  und  kaum  je  in  die  Lage  komme,  dem  Verletzten  wegen  Arbeits- 
unfähigkeit aus  irgend  einer  der  oben  erwähnten  Ursachen  ein  Zeugniss 
auszustellen ,  wiewohl  die  Patienten  seitens  der  Verwaltung  stets  in 
solchem  Falle  an  mich  verwiesen  werden. 


Behandlung  des  bestehenden  Oedems. 

§.  220.  Bei  bestehendem  Oedem  ist  es  geboten,  das  Bein  be- 
sonders in  der  Nacht  höher  zu  legen,  und  abwechselnd  stundenweise 
eine  Gummibinde,  resp.  eine  Flanellbinde  zu  appliciren. 

Ich  habe  gefunden,  dass  der  dauernde  Gebrauch  der  Gummi- 
binde lange  nicht  so  kräftig   wirkt,    als    der  intermittirende.     Ausser- 
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dem  ist  die  Massage  täglich  2mal  10 — 15  Minuten  lang  (Effleurage, 
Streichen  centripetalwärts)  und  Massage  ä  friction  (Reiben  in  der 
gleichen  Richtung)  sehr  zu  empfehlen. 

Sehr  wirksam  ist  gleichfalls  die  gymnastische  Behandlung,  ferner 
die  Vornahme  von  activen  und  passiven  Bewegungen,  welch  letztere 
auch  schon  während  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  in  Anwendung 
kommen. 

Beim  Bestehen  einer  Thrombosis  ist  die  Massage  aus  leicht  be- 
greiflichen Gründen  zu  verwerfen  und  erst  beim  Schwinden  des 
Oedems  nur  höchst  vorsichtig  aufzunehmen. 

Wie  sich  aus  dem  früher  Mitgetheilten  ergiebt,  muss  unsere 
ganze  Aufmerksamkeit  auf  die  Verhinderung  der  Entstehung  des 
Leidens  gerichtet  sein,  die  Behandlung  des  bestehenden  Leidens  ver- 
langt naturgemäss  auch  ganz  besonders  die  Berücksichtigung  der  ur- 
sächlichen Momente. 

Die  Extension  wirkt  im  ersten  Stadium  hauptsächlich  durch  die 
Abkürzung  der  Heilungsdauer,  durch  die  Möglichkeit  der  frühzeitigen 
activen  und  passiven  gymnastischen  Behandlung,  durch  die  antiphlo- 
gistische und  resorptionsbefördernde  Wirkung,  durch  die  gute  Coap- 
tation  der  Fragmente,  durch  den  gleichmässigen  allseitigen  Druck  und 
ganz  besonders  durch  die  Vermeidung  des  partiell  constringirenden 
Druckes  etc. 

Durch  die  permanente  Extension  stehen  speciell  die  leichter 
comprimirbaren  Wandungen  der  Venen  unter  einem  leichten  Drucke,  so 
dass  die  Entleerung  derselben  befördert  wird. 


Ankylosis. 

§.  221.  Man  unterscheidet  mehrere  Formen  von  Gelenksteifig- 
keit,  je  nach  der  Intensität  derselben.  In  den  leichteren  Fällen  be- 
steht nur  eine  Steifigkeit  als  Folge  der  Retraction  aller  das  Gelenk 
umgebenden  Gewebe:  der  Muskeln,  Sehnen,  Fascien,  Gelenkbänder, 
Kapseln  etc. 

In  einer  zweiten  Form  sind  die  betreffenden  Gewebstheile  nicht 
nur  verkürzt,  sondern  in  specie  die  Kapsel  entzündet  resp.  geschrumpft, 
verdickt,  infiltrirt;  die  Kapseltaschen  sind  verödet,  die  Synovialfläche 
verklebt,  die  vSehnen  mit  den  Sehnenscheiden  verwachsen.  Es  können 
sogar  die  Gelenkflächen  bindegewebig  oder  auch  knöchern  mit  einander 
verwachsen  sein;  im  letzteren  Falle  haben  wir  es  mit  der  Ankylosis 
Vera,  in  den  übrigen  Fällen  mit  der  spuria  zu  thun. 

Die  Ankylosis,  eine  häufige  Nachkrankheit  der  Fractur,  entsteht 
meist  bei  der  Gelenkfractur,  kann  indes  auch  oft  bei  relativ  unver- 
sehrtem, vielleicht  nur  contundirtem,  oder  sogar  vollständig  intactem 
und  von  der  Fractur  weit  entferntem  Gelenke  zurEntwickelung  kommen. 

Das  entwickelte  Leiden  beansprucht  meist  viel  mehr  Zeit  zur 
Heilung,  als  die  Fractur  selbst. 

Die  Ankylosis  befällt  hierbei  entweder  nur  das  zunächst  liegende, 
oder  auch  eine  Reihe  entfernt  liegender  Gelenke.  Dieselbe  entsteht 
z.    B.    besonders    gern    bei   alten    Leuten    als   Begleiterscheinung    der 
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unteren  Radius epiphyse,  nicht  nur  im  Handgelenke,  sondern  auch  in 
allen  Interphalangeal-  und  Phalangeometacarpalgelenken. 

Für  gewöhnlich  geht  hier  die  Gelenksteifigkeit  zum  grössten 
Theile  und  oft  nur  einzig  und  allein  von  den  umgebenden  Weich- 
theilen,  Sehnen,  Muskeln,  Gelenkbändern  etc.  aus. 

Wir  finden  daher  auch  gerade  an  sehnenreichen  Gelenktheilen, 
z.  B.  an  dem  Handgelenk,  die  Steifigkeit  sehr  stark  ausgeprägt.  Aller- 
dings ist  hierbei  auch  noch  ein  anderer  Umstand  mit  anzuschuldigen 
und  zwar  das  Uebergreifen  des  anfänglich  entzündlichen  Processes  an 
der  Fracturstelle  auf  die  Sehnenscheiden,  das  Hineinwuchern  des  Callus 
in  die  Umgebung  derselben.  Indes  auch  ohne  dieses  Zwischenglied 
leidet  durch  die  langdauernde  Ruhe  das  Sehnenspiel  oft  gewaltig  durch 
die  einfache  elastische  Retraction  der  Sehnen  etc. 

Ferner  ist  noch  das  Bestehen  einer  Gelenkentzündung  anzuschul- 
digen und  das  Uebergreifen  derselben  auf  die  umgebenden  Weich- 
theile,  Sehnen,  Kapsel  und  Bänder. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Gelenkbändern,  von  der  Kapsel  und 
allen  umgebenden  Geweben.  Dieselben  besitzen  gleichfalls  einen  sehr 
hohen  Grad  von  Elasticität;  in  der  Flexionsstellung  des  Vorderarmes 
z.  B.  sind  die  Ansatzpunkte  der  Gelenkbänder,  der  vorderen  Gelenk- 
kapsel, Fascien,  der  Muskeln,  Sehnen  etc.  einander  genähert,  verkürzen 
sich  und  büssen  ihre  Dehnungsfähigkeit  ein. 

Die  Retraction  dieser  Gewebe  ist  an  der  Flexorenseite  um  so 
mehr  zu  fürchten,  als  alle  Gewebe  an  der  Flexorenseite  besonders  des 
Armes  überhaupt  schon  physiologisch  das  Uebergewicht  haben  vor 
den  an  der  vStreckseite  gelegenen  Geweben,  da  der  Arm  für  gewöhn- 
lich physiologisch  im  Ellenbogengelenke  schwach  flectirt  gehalten  wird. 

Menzel  klagt  besonders  die  Retraction  der  Fascien  an.  Nach 
meiner  Anschauung  ist  die  Retraction  aller  elastischen  Gewebe  und 
besonders  der  Muskeln  und  der  Sehnen  gleichmässig  anzuschuldigen. 

Wir  finden  daher  auch  an  besonders  sehnenreichen  Handgelenk- 
theilen  die  Ankylosis  besonders  stark  ausgesprochen. 

Menzel  ist  der  Ansicht  und  glaubt  dieses  durch  Experimente, 
durch  Eingipsung  des  Gelenkes,  z.  B.  bewiesen  zu  haben,  dass  die  Be- 
wegungsstörung der  Gelenke  anfänglich  durch  die  Retraction  der  Fascien, 
Muskeln  etc.,  nachher  erst  durch  die  Betheiligung  des  Gelenkinnern, 
der  Synovialis  und  der  Gelenkbänder  bedingt  sei.  Es  entsteht  nach 
ihm  eine  entzündliche  Schwellung  der  Synovialis,  selbst  Desquama- 
tion   des  Epithels   derselben ,    sowie  Druckusur    des  Knorpels   (selten). 

Reyher  kam  nach  GOtägiger  Ruhigstellung  des  Gelenkes  zu 
einem  entgegengesetzten  Resultate.  Er  wies  nur  Verkürzung  der 
Muskeln,  der  Fascien,  der  Gelenkbänder  nach;  die  Synovialis  sowie 
der  Knorpel  betheiligten  sich  nicht  an  dem  entzündlichen  Processe. 
Es  bestand  keine  Druckusur  des  Knorpels;  nur  die  ausser  Contact 
stehenden  Knorpelflächen  waren  bindegewebig  degenerirt. 

Die  Kapsel  war  durch  Schrumpfung  verdickt,  die  Synovialis 
mit  den  benachbarten  Theilen  zu  einem  festen  fibrösen  Gewebe  ver- 
löthet.  Selbst  nach  einem  Jahre  bestand  keine  Druckusur.  —  Im 
Gegentheile,  gerade  die  nicht  mit  einander  in  Contact  stehenden  Knorpel- 
flächen waren  bindegewebig  entartet  und  zeigten  Defecte,  welche 
durch  Bindegewebe  mit  einander  verlöthet  waren. 


Ankylosis.  153 

V,  Volk  manu  erklärt  die  Entstehung  der  wirklich  oft  beobachteten 
Synovitis  nach  langer  Ruhigstellung  durch  die  Zerreissung  der  ver- 
kürzten rigiden  Gelenkkapsel  und  Entstehung  einer  secundären  trau- 
matischen Synovitis,   „Distorsionssynovitis". 

Die  Gelenksteifigkeit  ist  also  Folge  der  dauernd  eingenommenen 
perversen  Gelenkstellung,  wobei  die  Ansatzpunkte  der  elastischen  Ge- 
webe dauernd  einander  genähert  sind. 

Dieselben  sind  verkürzt  und  haben  ihre  Dehnbarkeit  und  Elasti- 
cität  verloren. 

Für  das  Entstehen  dieses  perversen  Retractionszustandes  der 
elastischen  Gewebe  ist  der  Verband,  resp.  die  im  Verbände  eingehaltene 
perverse  Stellung  anzuklagen. 

Beim  nachherigen  Versuche  misslingt  entweder  die  Dehnung, 
oder  es  zerreisst  das  Gewebe  und  es  entsteht  eine  Zerreissung  resp. 
Distorsion  der  Sehnenscheide,  der  Synovialis  und  der  Kapsel  des  Ge- 
lenkes etc. 

Es  ist  also  die  elastische  Retraction  der  Gewebe  überhaupt  und  in 
gpecie  der  Muskeln,  Sehnen  und  Gelenkbänder,  besonders  an  der  Seite, 
wo  die  Ansatzpunkte  derselben  durch  die  Stellung  des  Gelenks  oder 
durch  die  perverse  Stellung  der  Fragmente  einander  genähert  sind, 
hauptsächlich  für  die  Entstehung  der  Ankylosis  anzuklagen.  Alle 
elastischen  Gewebe,  besonders  die  Muskeln  haben  die  Neigung,  sich 
zu  retrahiren  und  in  dem  Retractionszustande  gewissermassen  zu  er- 
starren, wofern  sie  nicht  gedehnt  werden. 

Es  ist  dies  noch  viel  mehr  der  Fall  nach  der  Aufhebung  der 
Continuität  des  Strebepfeilers  des  Knochens,  welcher  die  Endpunkte 
auseinander  und  somit  die  Muskeln  gedehnt  erhält. 

Die  Intensität  dieses  Retractionszustandes,  somit  auch  die  nach- 
herigen der  Dehnung  entgegengesetzten  Hindernisse  wachsen  in  Folge 
der  Elasticität  mit  der  Entfernung  vom  Tage  der  Verletzung.  Es  ist 
daher  nöthig,  dass  diese  Theile,  wie  es  physiologisch  geschieht,  zeit- 
weilig gedehnt  werden,  wofern  ihre  Elasticität  nicht  verloren  gehen  soll. 

Bei  der  Behandlung  müssen  also  die  Ansatzpunkte  dieser  Theile 
von  einander  entfernt  sein. 

Der  Eintritt  der  zu  starken  elastischen  Retraction  ist  bei  der 
Extension  nicht  zu  befürchten,  weil  erstens  die  Weichtheile  auf  der 
Extensorenseite  wenigstens  auf  die  Maximallänge  des  ruhenden  ge- 
streckten Zustandes  gedehnt  sind ,  weil  man  ferner  schon  sehr  früh- 
zeitig während  der  eigentlichen  Fracturbehandlung  die  gymnastische 
Behandlung,  die  weitere  Dehnung  der  Gewebe  an  der  Extensorenseite 
durch  Flexionen  aufnehmen  und  somit  die  Maximallänge  auch  für  die 
Extensorenseite  vorübergehend  herstellen  kann. 

Das  letztere  gilt  in  gleichem  Sinne  von  allen  elastischen  Ge- 
weben der  Flexorenseite  dauernd  während  der  einwirkenden  Extension. 

Es  werden  daher  schon  nach  Ablauf  von  5,  10  — 15  Tagen  für 
das  Hand-,  Ellenbogen-,  Schulter-,  von  15,  20—25  Tagen  für  Fuss-, 
Knie-  und  Hüftgelenk  leichte  Flexionsbewegungen  gemacht,  wodurch 
die  Gelenkkapsel,  überhaupt  alle  Gewebe  an  der  Streckseite:  die  re- 
trahirten  Muskeln,  Fascien,  Sehnen  etc.  unter  Nachahmung  des  phy- 
siologischen Vorganges  vorübergehend  gedehnt  werden.  Die  Be- 
wegungen  dürfen    unbeschadet    der  Fracturheilung  in  stets  stärkerem 
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Massstabe  vorgenommen  werden.  Die  Retraction  dieser  Gewebe  kann 
sich  daher  nicht  in  dem  verderblichen  Sinne  geltend  machen  wie  bei 
der  Behandlung  mittelst  eines  Contentiv Verbandes;  es  können  daher 
auch  nach  der  Fracturheilung  die  zur  Function  nöthigen  Gelenk- 
bewegungen in  weit  ausgiebigerem  Massstabe  vorgenommen  werden, 
ohne  dass  die  Kapsel,  Sehnenscheiden  etc.  einreissen,  so  dass  keine 
Distorsionsentzündung  entsteht.  Die  gymnastische  Behandlung  hat  den 
Vortheil  der  Conservirung  der  Dehnbarkeit  und  elastischen  Retrac- 
tionsfähigkeit  der  Gewebe. 

Ferner  ist  noch  die  weit  kürzere  Heilungsdauer  und  die  dem- 
entsprechend weit  geringere  Verkürzung  der  Gewebstheile  hervor- 
zuheben; mit  der  Dauer  der  perversen  Gelenkstellung  wächst  die  In- 
tensität der  consequenten  Verkürzung  der  elastischen  Gewebe. 

Die  Gelenksteifigkeit  ist  ferner  oft  abhängig  von  der  elastischen 
Retraction  des  Narbengewebes,  welches  in  allen  Weichtheilen,  zumal 
auch  in  der  Muskulatur,  Gelenkkapsel  etc.  entsteht,  besonders  dann, 
wenn  in  Folge  einer  Synovitis  die  Entzündung  auf  das  parasynoviale 
Gewebe  und  auf  die  Muskulatur  übergegriifen  hat.  Die  Wirksamkeit 
der  Extension  gegen  die  Entzündung  etc.,  die  hierdurch  erzielte  Deh- 
nung des  ganzen  Narbengewebes  haben  wir  schon  früher  besprochen. 

Die  Steifigkeit  wird  auch  oft  durch  die  langdauernde  Ruhe  be- 
dingt und  durch  den  Mangel  des  Sehnenspieles  in  den  Sehnenscheiden, 
wie  durch  die  entzündliche  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den  Sehnen- 
scheiden. Was  die  erste  Ursache  anbetrifft,  so  wird  durch  die  be- 
deutende Abkürzung  der  Heilungsdauer  der  Fractur  und  fernerhin 
noch  ganz  besonders  durch  die  Möglichkeit  der  frühzeitigen  Be- 
wegungen des  Gelenkes  und  Dehnungen  der  betreffenden  Muskeln  und 
Sehnen,  selbst  während  der  Fracturbehandlung  eine  Bewegung  der 
Sehnen  in  den  Scheiden  ausgeführt,  so  dass  das  natürliche  Sehnen- 
spiel nachgeahmt  wird.  —  Die  Ankylosis  ist  ferner  oft  Folge  der 
Callushyperproduction,  der  Deformität  und  des  Uebergreifens  der  Ent- 
zündung resp,  des   Callus  auf  die  Sehnen  etc. 

Der  hypertrophische  Callus,  resp.  die  Winkelstellung  hemmt 
durch  die  räumliche  Ausdehnung  allein  schon  die  Gelenkbewegung. 

Die  durch  die  Extension  erzielte  ordentliche  Coaptation  der  Frag- 
mente vermindert  die  Gefahr  der  Winkelstellung  und  der  übermässigen 
Callusproduction.  Die  Extension  wirkt  ausserdem  durch  die  Vermin- 
derung des  interfragmentalen  Druckes,  durch  den  gleichmässigen  sanften 
Druck,  durch  die  Spannung  aller  elastischen  umgebenden  Gewebe  anti- 
phlogistisch auf  die  Fracturstelle  etc.,  hemmt  also  die  Entstehung  der 
Callushyperproduction,  resp.  einer  Entzündung  an  der  Fracturstelle  so- 
wohl wie  die  Ausdehnung  der  Entzündung  auf  das  Gelenk;  dieselbe 
führt  ferner  den  Callus  rasch  zur  Resorption. 

Die  Ankylosis  entsteht  ferner  auch  oft  noch  durch  Veränderungen 
im  Gelenke,  selbst  für  den  Fall  die  Fractur  vollständig  extracapsulär 
liegt  und  zwar  im  letzteren  Falle  entweder  durch  die  begleitende  Ge- 
lenkverletzung (Contusion  oder  Distorsion),  oder  durch ,  das  Ueber- 
greifen  der  Entzündung  von  der  Fracturstelle  auf  das  Gelenk  oder 
Transsudation  des  extracapsulären  Blutextravasates  durch  die  Syn- 
ovialis hindurch  auf  das  Gelenkinnere  oder  schliesslich  secundär  durch 
die  Distorsionssynovitis. 
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Die  Entwickelung  der  Synovitis  ist  besonders  in  den  Fällen  be- 
greiflich, wo  die  Fractur  eine  Fissur  ins  Gelenk  schickt. 

Bei  der  Immobilisirung  der  in  der  Nähe  der  Fracturstelle  ge- 
legenen Gelenke  vereinigen  sich  mehrere  Momente  zur  Einleitung  der 
Entzündung  des  Gelenkes  und  der  consequenten  Ankylosis.  Es  be- 
stehen in  dem  Gelenke  oft  traumatische  Verletzungen  (Hämarthrosis 
oder  Gelenkfractur ,  Fissur  etc.),  welche  eine  traumatische  Synovitis 
einleiten,  und  durch  die  secundäre  Retraction  der  elastischen  Gewebe 
entsteht  bei  den  nachfolgenden  Bewegungen  eine  traumatische  Syn- 
ovitis. An  dritter  Stelle  greift  die  Entzündung  von  der  Fracturstelle 
zuweilen  auf  das  Gelenk  über. 

Ich  schuldige  hauptsächlich  bei  der  Entstehung  der  Gelenksteifig- 
keit  neben  dieser  traumatischen  Ursache  noch  besonders  die  lang- 
dauernde Immobilisirung  des  traumatisch  entzündeten  Gelenkes 
und  die  secundäre  elastische  Retraction  aller  Gewebe  mit  an;  nach 
einem  Trauma  fand  ich  mehreremals  den  Knorpel  an  der  Contact- 
stelle  usurirt. 

Durch  die  Immobilisirung  stehen  die  Gelenktheile  dauernd  mit 
der  gleichen  Fläche  in  Contact,  wodurch  bei  einer  gleichzeitig  be- 
stehenden z.  B.  traumatischen  Entzündung  leicht  eine  Entzündung  des 
Knorpels  zumal  an  den  Contactstellen  entsteht. 

Wir  haben  schon  früher  des  Genaueren  auseinandergesetzt,  dass 
beim  Hämarthros  und  Hydrops  sowie  bei  jeder  Entzündung  des  Ge- 
lenks durch  den  gleichmässigen  Druck  seitens  der  durch  die  Extension 
gespannten  Gewebstheile,  theils  durch  die  Distraction  der  Gelenktheile 
und  die  Verminderung  des  intercartilaginealen  Druckes,  theils  durch 
die  Verriugerung  der  entzündlichen  Reaction  an  der  Fracturstelle, 
theils  noch  und  ganz  besonders  durch  die  frühzeitigen  Bewegungen 
des  Gelenkes  und  durch  den  veränderten  Gelenkcontact  gegen  die 
Entstehung  der  Entzündung  und  zur  Einleitung  der  Resorption  des 
Blutes  etc.  ein  besonders  wirksamer  Einfluss  ausgeübt  werde.  Das 
Genauere  hierüber  siehe  bei  den  Gelenkfracturen. 

Wenn  die  Gipsverbandbehandlung  nicht  zu  umgehen  ist,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  die  der  Fractur  zunächst  gelegenen  Gelenke  mit  in 
den  Gipsverband  aufzunehmen  und  sehr  frühzeitig  den  Gipsverband 
abzunehmen  und  zu  wechseln,  dem  Gelenke  eine  andere  Stellung  zu 
geben  und  den  Verband  abzunehmen,  um  bei  Fractur  des  Vorder- 
armes z.  B.  leichte  Bewegungen  der  Hand,  der  Fingergelenke  vor- 
zunehmen. 

Es  kommt  im  Wesentlichen  darauf  an,  die  Entstehung  der  An 
kylosis    und  Entzündung    gleichzeitig    zu    hindern.     Man  erreicht  dies 
am    besten    durch    die    permanente    Extension.      Diese    Behandlungs- 
methode   vereinigt  alle  Vorzüge  in  sich,    um  die  Ankylosis  nicht  zur 
Entwickelung  kommen  zu  lassen. 

Dieselbe  erzielt  die  beste  Coaptation  der  Fragmente,  so  dass 
keine  Deformität  derselben  bestehen  bleibt,  so  dass  fernerhin  viel 
weniger  Callus  ergossen  wird,  wodurch  also  alle  Hindernisse  der  Ge- 
lenkbewegung, welche  seitens  eines  hypertrophischen  CaHus  oder  der 
schief  geheilten  Fractur  eingeleitet  werden,  aus  dem  Wege  ge- 
räumt sind. 

Selbst  bei  bestehender  Callushyperproduction  ist  die  Anv/cndung 
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der  permanenten  Extension  zu  empfehlen,  weil  die  gespannten  Weich- 
theile  einen  allseitigen,  die  Resorption  fördernden  Druck  auf  den  Callus 
ausüben  und  die  Resorption  desselben  fördern. 

Die  permanente  Extension  wirkt  fernerhin,  wie  ich  schon  erwähnte, 
ganz  vorzüglich  antiphlogistisch  durch  den  gleichmässigen  Druck  auf 
den  Gelenkinhalt  seitens  der  gespannten,  gedehnten  Weichtheile,  welcher 
die  Resorption  des  Blutes  etc.  einleitet,  ferner  durch  die  Ruhigstellung 
der  Gelenktheile ,  durch  die  Distraction  derselben,  Entlastung  des 
intercartilaginealen  Druckes,  welcher  die  Entwickelung  der  Sjnovitis 
hemmt,  an  letzter  Stelle  durch  die  Möglichkeit  des  Wechsels  des  Ge- 
lenkflächencontactes  und  des  elastischen  Retractionszustandes  der  Gewebe. 

Die  Extension  wirkt  ganz  besonders  durch  die  bedeutende  Ab- 
kürzung der  Heilungsdauer  der  Fractur  selbst  und  in  specie  durch 
die  Möglichkeit  der  frühzeitigen  gymnastischen  Behandlung  des  Ge- 
lenkes selbst  zur  Zeit  der  eigentlichen  Fracturbehandlung. 

Ich  sehe  daher  höchst  selten  die  Entwickelung  von  Ankylosis 
bei  der  permanenten  Extensionsbehandlung.  Beim  Bestehen  der  An- 
kylosis kommt  hauptsächlich  die  Massage  und  Gymnastik  in  Anwen- 
dung in  Verbindung  mit  der  abwechselnden  Extension  in  der  verschie- 
densten Winkelstellung,  z.  B.  für  das  Ellenbogengelenk  anfänglich 
abwechselnd  im  flachen,  im  rechten  und  zwischenliegenden  Winkel 
am  Tage  und  in  der  Nacht:  nachher  wird  die  Extension  nur  in  der 
Nacht  angewandt,  während  am  Tage  die  gymnastische  Behandlung  und 
Massage,  und  die  von  dem  Patienten  selbst  eingeleiteten  Bewegungen 
des  Gelenkes  durch  Zug  an  dem  extendirenden  Gewichte  am  Platze 
sind  (siehe  specieller  Theil). 

Es  muss  hierbei  indes  sehr  difFerenzirt  werden,  und  es  dürfen  nicht 
alle  Ankylosen  in  der  gleichen  Weise  behandelt  werden.  Bei  den 
leichten  Ankylosen,  wo  es  sich  also  nur  um  die  Retraction  der  nicht 
entzündeten  elastischen  Gewebe  handelt,  darf  man  schon  etwas  ener- 
gischer und  frühzeitiger  ausgiebigen  Gebrauch  von  der  Massage  und 
der  Gymnastik  machen. 

Durch  die  vorsichtige  Massage  und  Gymnastik  werden  die  ver- 
kürzten elastischen  Gewebe  gedehnt,  aus  ihren  verlöthenden  Gefäng- 
nissen befreit  und  verschieblich  gemacht  und,  was  noch  besonders 
hervorzuheben  ist,  die  gleichzeitige  Extension  gestattet  viel  eher  und 
ausgiebiger  die  Vornahme  der  gymnastischen  Bewegungen,  ohne  dass 
eine  Entzündung  in  Folge  der  Zerreissung  der  Verwachsungen  ent- 
steht; die  den  Bewegungen  nachgeschickte  Extension  mildert  den 
Schmerz,  beschränkt  die  entzündliche  Reaction.  Die  Extension  muss 
entsprechend  der  bestehenden  Ankylosis  in  einem  anderen  Winkel 
ausgeführt  werden,  als  in  welchem  das  Gelenk  ankylosirt  ist  und  muss 
ferner  auch  bezüglich  des  Winkels  abwechseln,  wie  oben  bemerkt  wurde. 

Die  passiven  Bewegungen  müssen  sehr  vorsichtig  unter  allmäh- 
iiger  Steigerung  des  Excursionswinkels  vorgenommen  werden.  Es 
kann  hier  nicht  genug  vor  den  brüsken  Bewegungen  gewarnt  werden, 
weil  sonst  sehr  leicht,  zumal  bei  bestehenden  Verwachsungen  der  Ge- 
webe unter  einander,  speciell  bei  Verkürzungen  der  Kapsel,  der  Syn- 
ovialis und  bei  Verwachsungen  der  Kapselflächen  unter  einander  Zer- 
reissungen,  intraarticuläre  Blutergüsse  und  Distorsions-Synovitiden  ent- 
stehen. 
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Bei  keinem  Leiden  ist  es  daher  mehr  geboten,  dass  die  gym- 
nastische Behaudlnng  und  Massage  etc.  von  kundiger  Hand  geleitet 
wird,  als  gerade  bei  der  Ankylosis  höheren  Grades.  Die  Anwendung 
von  prolongirten  Localbädern,  den  Kreuznacher  Bädern  etc.  wirkt 
unterstützend. 

Die  complete  Ankylosis  als  Folge  von  intraarticulären  Frac- 
turen  verlangt  die  gleiche  Behandlung,  indes  in  viel  intensiverem  Mass- 
stabe und  für  eine  längere  Zeit.  Dieselbe  ist  jedoch  meist  ohne  Erfolg, 
wenn  eine  knorpelige  oder  knöcherne  Verwachsung  der  Gelenkenden 
besteht,  oder  wenn  Callusbrücken  von  einem  Gelenktheile  zum  anderen 
hinüberragen,  oder  wenn  eine  bedeutende  Dislocation  der  Fragmeute  be- 
steht. In  letzterem  Falle  kann  oft  die  Frage  des  Brisement  forc^  resp. 
der  Resection  der  schief  geheilten  Fractur  oder  selbst  des  Gelenkes 
an  uns  herantreten. 

Auch  hier  empfehle  ich,  zumal  bei  bestehender  Ankylosis  des 
zweiten  und  dritten  Grades,  die  permanente,  in  der  Winkelstellung  des 
Gelenkes  wechselnde  Extension  in  Verbindung  mit  der  Massage  und 
Gymnastik,  Ich  lasse  hierbei  besonders  direct  nach  der  Massage  die  Ex- 
tension anlegen  und  Eisaufschläge  machen.  Die  permanente  Extension 
wirkt  durch  Dehnung  und  consequente  Ruhigstellung  der  Muskeln,  durch 
Distraction  der  Gelenkenden  und  durch  den  gleichmässigen  Druck  auf 
den  Gelenkinhalt.  Je  mehr  die  passiven  Bewegungen  schmerzen,  je 
intensiver  die  Ankylosis  ist,  um  so  mehr  ist  der  alternirende  Gebrauch 
der  permanenten  Extension  in  den  verschiedensten  Winkelstellungen 
mit  der  Gymnastik  geboten  und  mit  den  vom  Patienten  selbst  durch 
Zug  am  extendirenden  Gewichte  auszuführenden  alternircnden  Be- 
wegungen zu  verbinden. 

Schmerzen. 

§.  222.  Die  Schmerzen  hängen  bei  der  Fractur  am  häufigsten 
von  der  Callushyperproduction  und  von  der  entzündlichen  Beschaffen- 
heit des  Callus  ab. 

Die  Beschwerden  bestehen  oft  nur  in  einem  dumpfen,  unbe- 
stimmten Druckgefühle  an  der  Fracturstelle ;  dieselben  steigern  sich 
indes  besonders  bei  Witterungswechsel  zu  einem  intensiven  Schmerze 
und  werden  alsdann  gern  als  „Callender"  bezeichnet.  Nach  Gelenk- 
fracturen  besteht  gleichfalls  oft  nebenbei  eine  bedeutende  Schmerzhaftig- 
keit  des  Callus.  Diese  Schmerzen  steigern  sich  manchmal  selbst  bis  zur 
Neuralgie;  der  Callus  wird  alsdann  auch  als  Callus  dolorosus  bezeichnet. 

Die  Schmerzen  entstehen  ebenfalls  oft  bei  Verwachsung  des 
Callus  mit  der  Haut,  mit  den  Muskeln,  oder  mit  den  anderen  Weich- 
theilen ;  die  Verwachsung  ist  in  der  Regel  Folge  der  vorangegangenen 
Entzündung  an  der  Fracturstelle, 

Die  Extension  verhindert,  wie  wir  dies  betont,  die  Entstehung 
der  übermässigen  Entzündung  an  der  Fracturstelle,  der  Callushyper- 
production; ausserdem  entfernt  sie  alle  Weichtheile  durch  die  An- 
spannung der  einzelnen  Gewebstheile  aus  dem  Gebiete  der  Fragmente, 
so  dass  sich  die  Verwachsung  der  Theile  mit  den  Knochen  nicht  so 
leicht  entwickeln  kann;  dasselbe  gilt  speciell  auch  in  allen  Einzel- 
heiten von  den  Nerven.  . 


X58  Schiefgeheilte  Fractur. 


Schiefgeheilte  Fractur. 

§.  223.  Die  difforme  HeiluEg  der  Fractur  ist  meist  Folge  des 
Bestehenbleibens,  der  Nichtaufhebung,  seltener  des  secundären  Wieder- 
eintrittes der  primären  Dislocation. 

Das  Bestehenbleiben  der  Dislocation  ist  meist  Folge  der  mangel- 
haften Behandlung  resp.  des  fehlerhaften  Verhaltens  des  Patienten 
oder  auch  der  zeitweilig  schwer  zu  überwindenden  Hindernisse.  Es 
bleiben  entsprechend  der  primären  Dislocationsform,  Deformität  und 
Achsenknickung,  perverse  Rotation,  seitliche  Verschiebung  und  Ueber- 
einanderverschiebung  oder  Diastasis  zurück. 

Alle  diese  Formen  können  sich  vielfach  unter  einander  combi- 
niren.  Besonders  oft  combinirt  sich  die  Achsenknickung,  mit  der 
Uebereinanderschiebung ,  zumal  am  Femur.  Bruns  hat  330  Fälle 
zusammengestellt  mit  275  für  die  untere  und  55  für  die  obere  Ex- 
tremität, wo  wegen  der  Deformität  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen 
wurde.  Die  Verkürzung  ist  theils  Folge  der  Achsenknickung  theils 
der  Uebereinanderschiebung.  Unter  140  Fällen  von  schief  geheilter 
Fractur  des  Femur  war  der  Sitz  der  Fracturstelle  meist  im  oberen 
Drittel  des  Femur  (Bruns), 

Unter  101  Fällen  mit  Angabe  des  Sitzes  lag  die  Fracturstelle  30mal 
im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels,  26mal  oberhalb  der  Mitte,  28mal 
in  der  Mitte,  lOmal  unter  der  Mitte,  7mal  im  unteren  Drittel;  meist 
bestand  Achsenverstellung  und  sah  die  Spitze  des  Winkels  meist  nach 
aussen  unter  80  Fällen  54mal,  meist  im  oberen  Drittel,  nach  aussen  und 
vorn,  14mal,  meist  in  der  Mitte,  nach  vorn  12mal,  in  der  unteren 
Hälfte. 

Unter  100  Fällen  betrug  die  Verkürzung  38mal  2 — 4  cm,  24mal 
6 — 8  cm,  16mal  9— 12  cm,   14mal  12 — 15  cm,  8mal  15 — 25  cm. 

Das   untere  Fragment   ist  oft  pervers  rotirt,    meist  nach  aussen. 

Unter  135  Fällen  von  difformer  Unterschenkelfractur  von  Bruns, 
welche  im  Uebrigen  weit  häufiger  vorkommen,  war  83mal  der  Sitz 
angegeben:  7mal  im  oberen  Drittel,  14mal  in  der  Mitte,  17mal  unter 
der  Mitte,  45  mal  im  unteren  Drittel. 

Hier  prävalirt  sehr  stark  die  Winkelstellung. 

Die  Verkürzung  ist  geringer  und  beträgt  meist  2 — 6  cm,  selten 
6 — 12  cm;  der  Fuss  ist  oft  nach  einer  Seite,  meist  nach  aussen  rotirt. 

An  der  oberen  Extremität  sind  deforme  Fracturheilungen  seltener; 
unter  55  Fällen  von  difformer  Fracturheilung  bestand  dieselbe  19mal 
am  Oberarme,  36mal  am  Vorderarme  (Bruns).  Am  Vorderarme  be- 
steht meist  eine  winkelige  Verschiebung. 

Die  difforme  Fracturheilung  ist  besonders  an  den  Gelenkenden 
gefürchtet  wegen  der  Störung  der  Gelenkfunction  durch  das  mecha- 
nische Hinderniss  und  die  perverse  Stellung  der  Gelenktheile  zu  einander. 
Am  Fussgelenke  besteht  meist  eine  Winkelstellung  mit  der  Spitze  nach 
innen  und  Pes  planus,  am  Kniegelenke  Genu  varum  oder  valgum,  am 
Ellenbogengelenke  eine  Ab-  oder  Adductionsstellung  des  Vorderarmes. 

§.  224.  Functionsstörung.  Die  Function  leidet  bei  der 
unteren  Extremität  ganz  besonders  durch  die  Verkürzung.     Die  Ver- 
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kürzung  wird  bei  Fractur  des  linken  Beines  etwas  durch  die  physiolo- 
gisch häufiger  bestehende  Verlängerung  des  rechten  Beines  ausgeglichen 
(resp.  rechts  auch  vergrössert),  ferner  können  sich  Verkürzungen  auch 
durch  das  stärkere  Wachsthum  des  fracturirten  kindlichen  Beines  aus- 
gleichen. 

Die  Achsenknickung  und  perverse  Achsendrehung  hat  eine  per- 
verse Stellung  des  GelenktheileS;  eine  stärkere  Zerrung  und  einen 
stärkeren  Zug  der  Gelenkbänder  mit  Schmerzhaftigkeit ,  ferner  ein 
früheres  Anstossen  der  Gelenkränder,  selbst  Subluxationen,  einen  Aus- 
fall der  Rotation,  eine  abnorme  Stellung  des  peripheren  Gliedtheiles, 
Varus-  und  Valgusstellung  des  Fusses  und  Kniees  zur  Folge. 

Die  Dislocation  der  Fragmente  hat  ausser  der  Functionsstörung 
oft  noch  andere  üble  Folgen :  Druck  gegen  die  Haut  mit  einer  grossen 
Schmerzhaftigkeit  der  betreffenden  Hautpartie  oder  selbst  mit  secun- 
därer  Ulceration,  Druck  gegen  einen  Nerven  mit  secundärer  Lähmung 
desselben  etc. 

Behandlung  der  schiefgeheilten  Fractur. 

§.  225.  Bei  der  Fracturbehandlung  kommt  es  hauptsächlich 
darauf  an,  die  Entstehung  der  Dislocation  zu  verhindern;  in  welcher 
Weise  das  am  besten  erreicht  wird,  ergiebt  die  Besprechung  der  Be- 
handlung je  nach  der  bestehenden  Dislocationsform. 


Behandlung  bei  weichelastischem  Callus. 

§.  226.  Besteht  die  Deformität  bei  weichelastischem  Callus,  ge- 
lingt es  meist  noch  relativ  lange  Zeit  und  relativ  leicht,  selbst  nach 
der  eingetretenen  Consolidation  der  Fractur,  die  Deformität  zu  beheben. 
Es  ist  hierbei  nöthig,  eine  äusserst  kräftige  Extension  longitudinal 
nach  oben  und  unten  wirken  zu  lassen.  Es  muss  jedoch  unter  diesen 
Verhältnissen  die  longitudinale  Extension  und  Contraextension  mit  der 
Querextension  von  der  Spitze  des  Winkels  nach  der  offenen  Seite  hin 
verbunden  werden. 

Behandlung  bei  festem  Callus. 

§.  227.  Wenn  das  Leiden  älter,  die  Consolidation  weiter  vor- 
geschritten und  fester  ist,  so  reicht  man  mit  der  einfachen  Extension 
nicht  mehr  aus  und  es  ist  geboten,  einen  schwereren  Eingriff  vor- 
zunehmen. 

Bei  geringer  Verkürzung  und  Winkelstellung  ist  die  aus  der 
Deformität  resultirende  Functionsstörung  eine  zu  geringe,  um  dieserhalb 
gleich  einen  operativen  Eingriff  nöthig  zu  machen. 

Wenn  die  Fractur  z.  B.  an  der  unteren  Extremität  liegt,  so  wird 
die  Verkürzung  durch  die  Beckensenkung  oder  einen  etwas  höheren 
Absatz  ausgeglichen,  so  dass  dieselbe  relativ  wenig  stört.  An  der  oberen 
Extremität  stört  sie  überhaupt  seltener.  Wenn  indes  die  Functions- 
störung eine  bedeutende  ist,  so  ist  der  operative  Eingriff  geboten, 
welcher  entweder   in  der  Refracturirung,  Osteoklase  etc.  oder   in  der 
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Osteotomie  besteht.    So  lange  wie  die  Refracturirung  auszuführen  ist, 
so  lange  gebührt  ihr  entschieden  der  Vorzug. 

§.  228.  Aufhebung  der  Deformität  ohne  Anlegung 
einer  Wunde.  Die  Refracturirung  ist  so  lange  indicirt,  als  das 
Einbrechen  des  Callus  ohne  zu  grosse  Quetschung  der  Weichtheile 
möglich  ist. 

Die  Möglichkeit  des  Einbrechens  des  Callus  hängt  vorallererst 
von  dem  Alter  desselben  ab.  Wenn  der  Callus  Jahre  alt  ist,  so  ist 
es  begreiflich,  dass  nur  höchst  selten  das  Einbrechen  noch  möglich 
ist.  Indes  gelingt  es  zuweilen,  sogar  Jahre  alte  Fracturen  einzubrechen, 
während  andererseits  oft  ein  Monate  alter  Callus  jeder  Gewalt 
widersteht. 

Ferner  hängt  die  Möglichkeit  der  Refracturirung,  welche  durch 
die  Intensität  der  Sclerosirung  des  Callus  begrenzt  wird,  von  der  Art 
der  Verstellung  ab.  Bei  der  winkligen  Verstellung  ist  es  viel  leichter, 
noch  zu  einer  relativ  späten  Zeit  eine  Fracturirung  an  der  Bruchstelle 
herbeizuführen.  Dieselbe  gelingt  hier  um  so  leichter,  je  grösser  die 
Winkelstellung  ist,  weil  hier  oft  nur  Callusbrücken  die  einzelnen  Frag- 
mente mit  einander  in  Verbindung  setzen  und  weil  andererseits  die 
Resorptionsvorgänge  hier  sehr  lange  andauern.  Bei  einer  reinen  longi- 
tudinalen  Uebereinanderschiebung  ist  es  schwieriger,  die  Fracturirung 
zu  erzielen. 

Die  Möglichkeit  der  Refracturirung  hängt  auch  ferner  von  der 
Lage  der  Fracturstelle  ab.  Je  näher  die  Fractur  dem  Gelenkende 
liegt,  um  so  schwieriger  wird  die  Refractur,  da  der  angreifenden  Ge- 
walt keine  Handhabe  geboten  wird.  Hierbei  ist  ferner  der  Callus 
ein  weit  dickerer,  womit  die  Stärke  desselben  wächst;  ferner  hängt 
dieselbe  ab  von  der  Dicke  und  Länge  des  gebrochenen  Knochens. 
Ein  dicker  Knochen,  das  Femur  setzt  mehr  Callus  an  als  ein  dünner, 
ein  kurzer  Knochen  (die  Phalangen)  giebt  weniger  Handhabe  als  ein 
langer. 

Die  Möglichkeit  der  Refracturirung  hängt  an  letzter  Stelle  auch 
noch  von  dem  Alter  des  Individuums  ab.  Im  kindlichen  Alter 
bleibt  der  Callus  viel  länger  elastisch  und  weich,  als  im  mittleren 
Lebensalter. 

Je  nach  der  grösseren  Festigkeit  des  Callus  ist  auch  eine  grössere 
Gewalt  zur  Eflfectuirung  der  Refractur  nöthig.  Wir  unterscheiden  die 
manuelle,  die  maschinelle  durch  Zug  und  die  maschinelle  durch  Druck 
wirkende  Osteoklasis. 


Manuelle  Fracturirung. 

§.  229.  Für  gewöhnlich  reicht  man  bei  relativ  jungem  (4 — 6- 
monatlichem)  Callus  mit  der  einfachen  manuellen  Osteoklasis  aus.  Man 
stemmt  beide  Daumen  auf  die  offene  Winkelseite,  während  die  übrigen 
Finger  die  beiden  Fragmente  von  der  spitzen  Winkelseite  umgreifen, 
und  man  verkleinert  jetzt  die  offene  Winkelseite  bis  zu  einem  rechten 
selbst  spitzen  Winkel,  und  erst  zuletzt  biegt  man  wiederum  die  Frag- 
mente nach   der  spitzen  Winkelseite  um  (Dupuytren). 
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Das  gleiche  Manöver  kann  man  auch  über  eine  Tischkante,  über 
das  aufgestemmte  Knie  ausführen.  Sehr  zu  empfehlen  ist  das  Barde- 
leben'sehe  Verfahren,  wodurch  man  eine  weit  grössere  Gewalt  ent- 
wickeln kann.  Man  gipst  das  periphere  Fragment  resp.  den  ganzen 
peripheren  Extremitätentheil  bis  zum  Winkel  nebst  einer  Schiene, 
welche  das  periphere  Ende  der  Extremität  nach  unten  weit  überragt, 
ein.  Durch  die  verlängerte  Schiene  erlangt  man  eine  bedeutend 
bequemere  grössere  Handhabe  und  einen  längeren  Hebel. 

Man  kann  dementsprechend  auch  eine  weit  grössere  Gewalt 
entwickeln. 

Ich  habe  mich  dieses  Verfahrens  in  letzter  Zeit  mit  Vorliebe 
und  mit  grossem  Vortheile  bedient.  Bei  dem  Einbrechen  des  Callus 
mittelst  dieser  Schiene  ist  es  geboten,  die  Fracturstelle  frei  zu  lassen 
und  das  obere  Fragment  durch  Händedruck  zu  fixiren. 

Das  Einbrechen  gelingt  bei  frischem  Callus  oder  bei  jugendlichen 
Individuen  unter  leichtem,  weichem  Knistern,  bei  Erwachsenen  unter 
deutlichem  Crepitiren. 

Zur  Nachbehandlung  empfehle  ich  dringend  die  longitudinale 
Extension  und  Contraextension  in  Verbindung  mit  der  Querextension 
von  der  Spitze  des  Winkels  nach  der  offenen  Seite  hin,  während  die 
longitudinale  Extension  und  Contraextension  gleichzeitig  nach  der 
spitzen  Winkelseite  zu  wirken  hat. 

Die  Behandlung  giebt  stets  eine  günstige  Prognose,  selten  ent- 
steht eine  stärkere  Reaction  an  der  Fracturstelle  (s.  Bruns  S.  531). 
Einmal  entstand  indes  eine  Eiterung  an  der  Bruchstelle  und  einmal 
ein  künstliches  Gelenk. 

§.  230.  Fracturirung  mittelst  Maschinenzug,  Dieselbe 
wirkt  nur  durch  Zug;  es  wird  die  Knochenbrücke  durch  Dehnung 
zerrissen.  Diese  Methode  empfiehlt  sich  besonders  bei  der  longitudi- 
nalen  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  und  bei  frischem  Callus. 

Man  kann  zur  Fracturirung  entweder  den  Schneider -Mennel- 
schen  Apparat  oder  den  Jarvis 'sehen  Adjustor  in  Anwendung  ziehen. 
Bei  der  Anlegung  des  S  chn  ei  der -Mennel 'sehen  Apparates  muss  das 
Becken  durch  gut  gepolsterte  Gurten  contraextendirt  werden,  gleich- 
zeitig kann  das  andere,  gesunde  Bein  zur  noch  besseren  Fixirung  des 
Beckens  nach  unten  extendirt  werden.  Die  Anwendung  dieses  forcirten 
Extensionsapparates  hat  vor  allem  den  Vorteil  der  besseren  Aus- 
gleichung der  Verkürzung. 

Nach  der  gelungenen  Reposition  empfiehlt  sich  die  verstärkte 
permanente  Extension. 

§.  231.  Osteoklase  mittelst  Maschinendruckes.  Diese  Me- 
thode eignet  sich  besonders  für  die  Fälle,  wo  der  Callus  schon  sehr  fest 
geworden  ist  und  die  Refraction  durch  Zug-  oder  Händekraft  nicht  ge- 
lingt. Es  sind  eine  Reihe  Maschinen  erfunden  worden  von  Oesterlen, 
Rizzoli,  Bruns,  Taylor  etc.,  um  die  Fracturirung  zu  erleichtern; 
am  häufigsten  kommt  der  Rizzoli 'sehe  Apparat  in  Anwendung. 

Diese  Methode  ist  sehr  wirksam;  es  sind  indes  Fälle  bekannt, 
wo  durch  Druck  eine  schwere  Verletzung  an  der  Druckstelle  entstand 
(unter  35  Fällen  2mal,  v.  Bruns  1.  c.  S.  331,  Imal  entstand  bei  Frac- 
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turirung  des  unteren  Endes  des  Radius  eine  Phlegmone,  Sehnen- 
scheidenentzündung  und  Läsion  des  N.  medianus  und  Imal  bei  Fractur 
des  Femur  ebenfalls  eine  Phlegmone).  Die  Fracturirung  gelingt  be- 
sonders schwer  bei  Fracturen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  z.  B.  des 
Handgelenkes,  sowie  bei  Fracturen  mit  starkem  voluminösem  Callus. 
Dieselbe  ist  hier  meist  zu  verwerfen. 

§.  232.  Osteotomie.  Die  Osteotomie  hat  in  den  letzten 
Decennien  durch  die  Einführung  der  Antisepsis  allgemeinere  Ver- 
breitung gefunden.  Die  Osteotomie  kommt  zur  Anwendung  in  älteren 
Fällen,  z.  B.  bei  Fracturen  von  3  und  4  Monaten  und,  wo  die  Osteo- 
klasis  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  namentlich  auch  in  den  Fällen, 
wo  die  Fractur  in  unmittelbarster  Nähe  des  Gelenkes  liegt. 

§.  233.  Lineare  Osteotomie.  Die  Osteotomie  ist  entweder 
eine  lineare  oder  eine  keilförmige.  Die  erstere  kommt  mehr  bei 
Achsendrehungen  und  bei  nur  geringer  Winkelstellung,  die  zweite  bei 
starker  Winkelstellung  zur  Anwendung.  Die  letztere  findet  auch  noch 
ihre  Indication  in  den  Fällen,  wo  der  spitze  Winkel  gegen  einen  Nerven 
drückt  und  denselben  reizt  (Neuralgie)  oder  lähmt,  oder  wo  durch 
den  Druck   die  Haut  sehr  spannt  oder  gar  zu  Exulceration  führt. 

Die  lineare  Osteotomie  wird  entweder  mittelst  des  Meisseis  aus- 
geführt oder  der  Knochen  wird  mit  dem  Brainard 'sehen  Boneperfora- 
tor  an  mehreren  Stellen  durchbohrt,  oder  nach  Langenbeck  mit 
einem  Bohrer  angebohrt  und  vom  Bohrloche  aus  mittelst  einer  Stich- 
säge durchsägt.  Das  Einbrechen  des  Knochens  geschieht  bei  beiden 
Methoden  entweder  gleich  oder  erst  nach  Ablauf  der  entzündlichen 
Reaction.  Das  erstere  Verfahren  ist  nicht  ungefährlich  und  jedenfalls 
gefährlicher  als  die  Durchmeisselung. 

Bei  der  Durchmeisselung  wird  ein  kurzer  Längsschnitt  bis  auf 
den  Knochen  ausgeführt,  in  dem  Längsschnitte  wird  der  Meissel  mit 
seinen  Flächen  parallel  den  Wundrändern  bis  auf  den  Knochen  ein- 
geführt, um  dann  erst  quer  gerichtet  zu  werden.  Alsdann  wird  erst 
der  Knochen  in  dem  grössten  Umfange  durchmeisselt  und  der  Rest 
durchgebrochen.  Das  Verfahren  eignet  sich  besonders  bei  geringer 
winkliger  Verstellung. 

Schwierig  ist  oft  die  Aufhebung  einer  grossen  longitudinalen  Ver- 
schiebung; hier  empfiehlt  sich  die  longitudinale  parallel  den  Knochen- 
achsen gerichtete  Durchmeisselung  des  Callus  und  der  Brücken. 
Die  longitudinale  Verschiebung  lässt  sich  oft  durch  die  Verwachsung 
der  Weichtheile  und  besonders  durch  die  Retraction  derselben  nicht 
ausführen  und  ist  es  alsdann  geboten,  durch  Zug  und  Durchschneidung 
der  Weichtheile  die  Fragmente  so  zu  lockern,  bis  letztere  sich  auf 
einander  stemmen  lassen.  Alsdann  kann  man  eventuell  die  Fragmente 
vernähen.  Szumann  heilte  so  eine  Oberschenkelfractur,  Bruns  eine 
Fractur  des  unteren  Endes  des  Humerus,  ich  eine  des  Schlüssel- 
beines. (Szumann,  Breslauer  Zeitschrift  1879,  118;  Bruns,  Beiträge 
zur  klin.  Chirurgie  v.  P.  Bruns  I,  S.  241.) 

§.  234.  Keilförmige  Resection.  Dieselbe  kommt  besonders 
bei  der  Dislocatio  ad  axin  zur  Anwendung.    Die  einfache  Querdurch- 
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trennung  nützt  hier  nichts,  weil  die  stark  retrahirten  Weichtheile  an 
der  oflfenen  Winkelseite  die  Ausgleichung  des  Winkels  nicht  gestatten. 
Es  wird  hier  in  der  bekannten  Weise  aus  der  Spitze  des  Win- 
kels ein  Keil  herausgemeisselt ,  mit  der  Basis  nach  der  Spitze  des 
Winkels  schauend.  Die  offene  Seite  braucht  man  meist  nicht  zu 
durchmeisseln,  es  genügt,  dieselbe  einzubrechen.  Die  Geraderichtung 
geschieht  am  besten  erst  nach  8  Tagen. 


Beforme  Fracturheilung. 

§.  235.  Die  deforme  Fracturheilung  besteht  auch  oft  nur  in 
dem  Vorstehen  eines  Bruchendes  in  die  benachbarten  Weichtheile, 
speciell  gegen  die  Haut.  Dieselbe  ist  eine  Folge  der  Dislocatio  ad  axin 
oder  der  Uebereinanderschiebung  der  beiden  Fragmente,  Das  Leiden 
kann  hierbei  dem  Träger  lästig  werden  durch  den  secundären  Eintritt 
einer  Hautverschwärung  oder  durch  Lähmung  resp.  Neuralgie  eines 
Nerven,  z.  B.  des  N.  radialis  bei  Fractur  des  Humerus,  des  N.  medianus 
bei  Fractur  des  unteren  Radiusendes,  des  Plex.  brachialis  bei  Fractur 
der  Clavicula  oder  durch   die  Behinderung  der  Gelenkbewegung. 

In  diesen  Fällen  ist  es  eventuell  geboten,  den  betreffenden  vor- 
springenden Theil  subperiostal  blosszulegen  und  abzumeisseln.  Das 
Periost  wäre  alsdann  mit  versenkten  Nähten  zu  schliessen.  Bei  dem 
gleichzeitig  bestehenden  Geschwüre  der  Haut  wird  dasselbe  am  besten 
excidirt  und  die  Hautwunde  vernäht. 


Fehlerhaftes  Yerhalten  des  Callus. 

§.  236.  Die  Callusproduction  kann  in  verschiedener  Weise  eine 
fehlerhafte  Richtung  einschlagen :  a)  dadurch,  dass  der  Callus  in  über- 
mässiger Menge  producirt  wird  (Callushyperproduction,  Callus  luxurians), 
oder  b)  dass  in  dem  Callus  eine  Geschwulst  entsteht,  oder  c)  dass  der 
Callus  wieder  erweicht,  schwindet,  wieder  bricht  (Recidivfractur),  oder 
dadurch,  dass  er  ganz  ausbleibt  (Pseudarthrosis). 


Callushyperproduction. 

§.  287.  Dieselbe  hängt  entweder  von  der  abnormen  Beschaffen- 
heit des  Bruches  ab  und  wird  herbeigeführt  z.  B.  durch  die  bedeu- 
tende Dislocation  der  Fragmente,  durch  starke  Splitterung,  z.  B.  bei 
der  mehrfachen,  comminutiven  Fractur,  durch  einen  stärkeren  Substanz - 
Verlust  (Diastasis).  Der  Substanzverlust  darf  nicht  zu  gross  sein, 
indem  sonst  die  Callusbildung  ausbleibt.  In  diesen  Fällen  ist  die  Natur 
gezwungen,  durch  den  Erguss  eines  überschüssigen  oder  unregelmässigen 
z.  B.  brückenartigen  Callus  die  Fragmente  mit  einander  in  Contact 
zu  setzen.  Diese  von  allen  Chirurgen  zugegebene  Entstehungsart  ist 
ein  Beleg  für  meine  Behauptung,  dass  die  Callushyperproduction  mit 
der  durch  die  permanente  Extension  erzielten  besseren  Coaptation 
der   Fragmente   vermieden   und,   gehe  ich   noch  einen  Schritt  weiter. 
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dass  die  Callusproduction  überhaupt  in  Schranken  gehalten^  und  gegen- 
über der  Gipsverbandbehandlung  vermindert  wird. 

Ich  klage  bei  der  Callushyperproduction  hauptsächlich  die  fehler- 
hafte Stellung  der  Fragmente  an.  Die  Natur  ist  gezwungen,  um  so 
mehr  Callus  zu  produciren,  je  weniger  gut  die  Fragmentwundflächen 
in  Contact  stehen,  je  weiter  dieselben  von  einander  abstehen. 

Die  Callushyperproduction  setzt  eine  gesteigerte  Thätigkeit  des 
Periostes  und  Endostes  voraus,  welche  entweder  alleiaige  Folge  der 
Malposition  der  Fragmente  und  des  hiermit  seitens  der  dislocirten 
Fragmente  auf  das  Periost  ausgeübten  Reizes  oder  der  gleichzeitig 
bestehenden  stärkeren  Wundcomplication  als  Folge  der  stärkeren 
Periostzerreissung  etc.  ist.  Bei  der  Malposition  der  Fragmente  wird 
besonders  das  Periost  durch  die  Spitzen  der  Fragmente  gereizt,  ge- 
spannt, gedehnt,  bei  Bewegungen  gezerrt,  von  Neuem  verletzt  etc. 
Der  periostale  Reiz  kann  ausserdem  in  Folge  der  schlechten  Immo- 
bilisirung  der  Fragmente,  wie  sie  bei  der  Nichteingipsung  der  be- 
nachbarten Gelenke  besteht,  ein  stärkerer  sein. 

Im  Uebrigen  liefert  die  Natur  allerwärts,  wo  ein  Defect  des  ver- 
letzten Gewebes  besteht,  oder  die  Wundränder  aus  einander  stehen, 
zur  Herstellung  der  Verbindung  der  letzteren  um  so  mehr  neues  Narben- 
gewebe, je  grösser  der  Defect  ist.  Das  Ersatzgewebe  entspricht  dem 
verletzten  Substrate;    beim  Knochen  ist  es  junges  Knochengewebe. 

Die  Callushyperproduction  ist  auch  oft  Folge  der  Anwesenheit 
eines  Fremdkörpers,  Kugel,  oder  selbst  eines  vom  Perioste  entblössten 
Splitters.  Bei  subcutanen  Fracturen  wird  letzterer  in  der  Regel  vom 
Callus  eingegossen  und  resorbirt;  bei  complicirter  Fractur  wird  der- 
selbe indes  oft  necrotisch;  derselbe  reizt  alsdann  bei  jeder  Fractur- 
form  das  Periost  durch  seine  Gegenwart,  oder  selbst  durch  die  Unter- 
haltung der  Eiterung.  Eine  Eiterung  und  Necrosis  eines  subcutanen 
Splitters  ist  jedoch  äusserst  selten  (Thiersch,  Broca). 

Die  Callushyperproduction  ist  jedoch  auch  zuweilen  von  der  Malpo- 
sition der  Fragmente  resp.  dem  Defecte  in  der  Knochencontinuität  etc. 
allein  unabhängig ;  der  Callus  wird  hier  ohne  eine  näher  bekannte,  sicher 
zu  entdeckende  Ursache  in  grosser  Menge  gesetzt  und  als  Callus  luxurians 
bezeichnet.  Derselbe  entsteht  nach  meiner  Ueberzeugung  oft  durch 
eine  zu  fest  angelegte  Cirkeltour  oberhalb  der  Fracturstelle  oder  durch 
einen  einfachen  circulären  Verband  und  durch  die  consequente  Blutfülle 
an  der  Fracturstelle.  Ich  habe  dies  mehrmals  in  Fällen  constatirt,  wo 
ich  wegen  besonderer  Umstände  die  anfängliche  Behandlung  der  Fractura 
humeri  mittelst  der  Extension  nach  14  Tagen  unterbrechen  musste,  um 
sie  mit  einem  locker  angelegten  Contentivverbande  zu  vertauschen;  der 
Callus  hatte  nach  weiteren  14  Tagen  an  Umfang  bedeutend  zugenommen. 

Die  Constriction  entsteht  hierbei  selbst  bei  einem  nicht  zu  fest 
angelegten  Verbände  leicht  secundär,  indem  derselbe,  wie  wir  dies 
früher  erörterten,  relativ  zu  eng  wird.  Die  begrenzte  Constriction  ist 
hierbei  indes  nicht  absolut  nöthig.  Der  circuläre  Verband  allein  schon 
behindert  die  Blutcirculation  und  führt  zu  einer  Stasis.  Die  Callus- 
production ist  daher  auch  bei  der  Gipsverbandbehandlung  eine  reich- 
lichere, als  bei  der  Extensionsbehandlung,  wie  wir  dies  schon  mehrmals 
betonten;  die  Callushyperproduction  ist  also  nach  meiner  Ueberzeugung 
oft  Folge  der  Gipsverbandbehandlung. 
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Es  genügt  hierbei  oft  schon  der  einfache  allseitige  Druck  des 
Gipsverbandes  zur  Behinderung  der  Blutcirculation  und  zur  conse- 
quenten  Callushyperproduction. 

Letzteres  ist  noch  viel  mehr  der  Fall,  wenn  der  Gipsverband, 
resp.    eine  Tour,    etwas  fester   oder   nur   relativ  zu   fest  angelegt  ist. 

Bei  der  Gipsverbandbehandlung  bleibt,  wie  wir  schon  früher 
mittheilten,  die  Dislocation  zum  grössten  Theile  bestehen,  womit  eine 
stärkere  Callusproduction  verbunden  ist.  Dieselbe  ist  für  die  Blut- 
circulation für  gewöhnlich  nicht  schädlich,  weil  der  Gipsverband  sehr 
antiphlogistisch  wird,  und  weil  ausserdem  durch  den  Druck  des  Ver- 
bandes ein  Abschwellen  des  Gliedes  eintritt.  Es  wird  also  das  Miss- 
verhältniss  zwischen  dem  Verbandlumen  und  dem  Umfange  der  Fractur- 
stelle  zum  Theile  ausgeglichen.  Träte  dies  nicht  ein,  so  würde  weit 
häufiger  Gangrän,  Ischämie  in  Folge  der  stärkeren  Callusproduction 
eintreten.  Wenn  jedoch  der  Reiz  an  der  Fracturstelle  durch  die  starke 
Splitterung  oder  durch  die  Dislocation  der  Fragmente  in  die  Musku- 
latur ein  grösserer  ist,  so  ist  die  entzündliche  Anschwellung  an  der 
Fracturstelle  eine  stärkere,  und  es  macht  sich  das  Missverhältniss 
zwischen  dem  Extremitätenumfange  und  dem  Gipsverbandlumen  mehr 
geltend,  woraus  umgekehrt  ein  stärkerer  Druck  seitens  des  Gipsver- 
bandes auf  die  Fracturstelle  und  eine  stärkere  Stasis  mit  Callus- 
hyperproduction resultirt. 

Die  Callushyperproduction  ist  hierbei  auch  zum  Theile  Folge  des 
durch  die  Retraction  der  elastischen  Gewebe  bedingten  stärkeren, 
interfragmentalen  Druckes. 

Der  Callus  hat  nur  die  Form  einer  einfachen  gleichmässigen 
Verdickung  der  Fracturstelle  bei  der  subperiostalen  oder  vollkommen 
richtig  eingestellten  Fractur;  bei  fehlerhafter  Correction  ist  der  Callus 
reichlicher  und  zwar  mit  Vorliebe  nach  der  Seite  der  stärkeren  Dislocation 
abgelagert,  z.  B.  bei  der  Achsenverstellung  nach  der  offenen  Seite; 
oft  ist  der  Callus  jedoch  bei  einer  starken  Dislocation  ein  brücken-, 
spangenförmiger,  z.  B.  bei  der  stärkeren  longitudinalen  Fragment- 
verschiebung und  läuft  in  einem  Bogen  von  einem  Ende  zum  andern. 
Bei  zu  grosser  Diastasis,  so  dass  die  Callusbrücken  wegen  des  zu 
weiten  Abstehens  sich  nicht  finden  können,  oder  wenn  die  beiden 
Fragmente  durch  zwischengeschobenes  Gewebe,  z.  B.  durch  Musku- 
latur von  einander  getrennt  sind,  giebt  die  Natur  das  Bemühen,  die 
Verbindung  wiederherzustellen,  auf,  und  es  tritt  eine  Resorption  des 
Callus  ein. 

Die  Oberfläche  des  Callus  ist  meist  glatt,  zuweilen  höckerig  oder 
zackig  oder  stachelig.  Die  Gestalt  ist  ferner  bei  der  Fractur  ohne 
grosse  Dislocation  in  der  Regel  eine  cylindrische,  zuweilen  ist  dieselbe 
indes  eine  kuglige. 

Die  Callushyperproduction  kommt  am  häufigsten  an  den  Gelenk- 
enden und  zwar  wegen  der  Schwierigkeit  der  Reposition  der  kurzen 
Fragmente,  vielleicht  auch  wegen  der  grösseren  Knochenproductions- 
fähigkeit  des  dicken  Periostes  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie  zur 
Beobachtung;  dieselbe  ist  hier  sehr  gefürchtet,  z.  B.  am  oberen  Ende  des 
Femur,  am  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenke,  wegen  der  mecha- 
nischen Behinderung  der  Gelenkbewegung,  wegen  der  Verdrängung 
der  Nerven,  Muskeln  und  Sehnen,  wegen   der  zeitweilig  auftretenden 
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knöchernen  Verwachsung  der  einzelnen  Gelenktheile  mit  einander  und 
wegen  des  Uebergreifens  der  Entzündung  aufs  Gelenk,  auf  Sehnen  etc. 

Durch  den  übermässigen  Callus  tritt  auch  (selten)  am  Vorder- 
arme Verwachsung  der  beiden  parallel  verlaufenden  Knochen  mit  ein- 
ander ein,  wodurch  natürlich  die  Rotationsfähigkeit  des  Vorderarmes 
aufgehoben  wird,  oder  es  wird  durch  denselben  auch  selbst  bei  fehlen- 
der Verwachsung  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die  erstere  gegeben. 

Die  Callushyperproduction  ist  in  der  Diaphyse  nicht  so  ge- 
fürchtet; sie  wird  indes  auch  hier  oft  der  Function  gefährlich,  z.  B. 
am  Oberarme  hat  sie  eine  traurige  Berühmtheit  durch  Umwachsung 
des  Nerv.  rad.  oder  durch  Druck  auf  denselben  etc.  erlangt. 

Die  Diaphysencallushyperproduction  wird  meist  durch  Diastasis 
der  Knochenwundflächen,  oft  auch  nach  Schussfracturen  durch  Fremd- 
körper eingeleitet.  An  der  Scapula  und  an  dem  Becken  ist  der  hyper- 
trophische Callus  nicht  selten. 

Der  hypertrophische  Callus  an  der  Diaphyse  hemmt  die  Function 
auch  durch  Durchwachsen  des  Muskels  und  durch  die  mit  der  stärkeren 
Entzündung  an  der  Fracturstelle  verbundene  starke  Betheiligung  der 
Muskeln  an  der  ersteren  etc. 

Der  hypertrophische  Callus  verfällt  nachher  zum  grössten  Theile 
der  Resorption  oder  wird  bedeutend  verkleinert,  in  seltenen  Fällen 
jedoch  bleibt  er  ständig,  in  anderen  wächst  er  sogar  dauernd  gleich 
einem  Neoplasma  weiter  und  zwar  an  den  Stellen,  wo  er  gereizt  wird. 
Es  handelt  sich  hierbei  eigentlich  um  ein  Fracturosteom. 
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§.  238.  Vor  Allem  kommt  es  darauf  an,  präventiv  die  Ent- 
stehung der  Callushyperproduction  zu  hindern,  also  die  Ursache  aus 
dem  Wege  zu  räumen. 

Wir  sprechen  als  häufigste  Ursache  die  Malposition  der  Frag- 
mente an,  wie  sie  durch  die  Beschaffenheit  der  Fracturfläche ,  durch 
die  elastische  Retraction  der  Gewebe,  besonders  durch  die  Diastasis 
der  Bruchflächen,  durch  die  Interposition  der  Weichtheile  etc.  ge- 
geben sind;  diejenige  Methode,  welche  die  Repositionshindernisse  am 
besten  überwindet,  wird  auch  die  beste  Reposition  der  Fragmente  er- 
erzielen, die  Diastasis  beheben,  die  Wundflächen  der  Fragmente  am 
besten  mit  einander  in  Contact  setzen  und  somit  auch  die  geringste 
Callusproduction  zur  Folge  haben.  Durch  die  Aufhebung,  z.  B.  der 
longitudinalen  Uebereinanderschiebung,  der  Achsenstellung,  der  seit- 
lichen Verschiebung,  der  Ineinanderkeilung  werden  die  ganzen  Bruch- 
flächen in  einen  besseren  Contact  mit  einander  gesetzt,  die  erhaltenen 
Periostbrücken  werden  über  die  seitlichen  Flächen  der  Fragmente 
hinübergelegt  und  es  werden  die  den  Callus  liefernden  Periostzüge  auf 
dem  kürzesten  Wege  über  die  Knochenwunde  entfaltet. 

Es  kommt  daher  bei  der  Behandlung  der  Fractur  besonders 
darauf  an,  dass  nicht  nur  die  Fragmente,  sondern,  um  es  ideell  aus- 
zudrücken ,  auch  sogar  die  Wundflächen  des  Periostes,  des  Endostes, 
des  Knochens,  des  Knochenmarks  sich  berühren. 
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Je  besser  diese  entsprechenden  Theile  der  Bruchfläche  mit  ein- 
ander in  Contact  stehen,  eine  um  so  bessere  prima  intentio  wird 
erreicht,    um  so  weniger  Callus  wird  geliefert. 

Die  Natur  setzt  nur  so  viel  Callus  als  nöthig  ist,  um  die  Ver- 
löthung  der  Bruchflächen  zu  erzielen. 

Vermehrte  Callusproduction  ist  das  Zeichen  einer  Störung  der 
Fracturheiluug. 

Das  Prototyp  einer  solchen  primären  Intention  wird  bei  den 
Fracturen  gegeben ,  wo  das  Periost  sehr  wenig  oder  gar  nicht  zer- 
rissen ist. 

Durch  die  permanente  longitudinale  Extension  in  Verbindung  even- 
tuell mit  der  Quer-  und  Rotationsextension  und  Abhebelung  werden,  wie 
wir  schon  bei  den  Dislocationsformen  und  bei  den  Hindernissen  be- 
wiesen haben,  die  Fragmente  am  besten  reponirt,  die  Hindernisse  am 
besten  überwunden ;  es  wird  daher  auch  hiermit  der  geringste  Callus 
erzielt. 

Ferner  wird  der  interfragmentale  Druckreiz  vermindert,  womit 
eine  geringere  Callusproduction  verbunden  ist. 

Es  ist  daher  auch  in  der  Praxis  bei  der  correcten  Extensions- 
behandlung  geradezu  wunderbar,  wie  wenig  Callus  oft  trotz  be- 
stehender Festigkeit  im  Verhältnisse  zu  den  mit  Gipsverband  be- 
handelten Fracturen  gebildet  wird. 

Die  Callusproduction  ist  bei  einer  regelrecht  durchgeführten  Ex- 
tensionsbehandlung  eine  so  geringe,  dass  ich  oft  von  besorgten  Aerzten, 
welche  die  Extension  regelrecht  durchgeführt  hatten,  bei  der  nach 
drei  Wochen  vorgenommenen  Besichtigung  der  Fracturstelle  consultirt 
wurde,  weil  kein  Callus  vorhanden  sei. 

Oft  gelang  es  mir  erst  durch  die  Demonstration  des  Festwerdens 
der  Fracturstelle  die  Besorgniss  des  Arztes  zu  beseitigen,  welcher  bei 
dem  Ausbleiben  des  Callus  auch  das  Ausbleiben  der  Heilung  be- 
fürchtete. 

Es  geht  bei  mir  so  weit,  dass  ich  während  der  Fracturbehand- 
lung  oder  auch  nach  der  Heilung  bei  einem  auch  nur  etwas  reich- 
lich gelieferten  Callus  mit  Bestimmtheit  die  Verkürzung  oder  Axen- 
stellung  etc.  diagnosticire,  noch  ehe  ich  die  Messung  vorgenommen 
habe  und  auch  stets  meine  Diagnosis  bestätigt  finde.  Die  Beobachtung 
der  Callushyperproduction  ist  mir  stets  ein  Zeichen  der  nöthigen 
Aenderung  der  Extensionsart  etc. 

Die  Callushyperproduction  als  Folge  einer  zu  fest  angelegten 
Cirkeltour  oberhalb  der  Fracturstelle  ist  bei  der  Extensionsbehand- 
lung  nicht  zu  fürchten. 

Bei  der  Extensionsbehandlung  habe  ich  daher  auch,  natürlich 
eine  correct  durchgeführte  Behandlung  vorausgesetzt,  nie  eine  Callus- 
hyperproduction beobachtet;  bei  derselben  wird  im  Gegentheile,  wie 
ich  schon  hervorhob,  sehr  wenig  Callus  gebildet,  weil  die  Frag- 
mente ordentlich  reponirt,  die  Fragmente  aus  dem  Gebiete  des  Peri- 
ostes, der  Muskeln  entfernt,  und  das  Periost  über  die  Bruchstelle 
correct  entfaltet  werden. 

Die  Extension  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  sie  durch  die 
Anspannung  der  gedehnten  Weichtheile  einen  gleichmässigen  Druck 
auf   die   entzündliche    Fracturstelle    ausübt,    wodurch    die  Entzündung 
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an  der  Fracturstelle  und  ebenfalls  die  Callusproduction  in  massigen 
Schranken  gehalten  und  die  Resorption  des  Exsudates  befördert  wird. 

Die  Extensionsbehandlung  gestattet  ferner  die  Inspection  der 
Fracturstelle  und  die  eventuell  nöthige  Aenderung  der  Extensions- 
methode  bei  der  Entwickelung  der  Callushyperproduction. 

Wir  haben  als  fernere  Ursache  der  Callushyperproduction  die 
starke  Splitterung  und  das  Bestehen  der  complicirenden  Weichtheil- 
verletzung  und  als  Consequenz  die  starke  Entzündung  des  Periostes 
kennen  gelernt. 

Die  gespannten  Weichtheile,  besonders  das  Periost,  die  Muskel, 
drängen  die  Fragmente  zur  Knochenachse  hin. 

Die  einmalige  Verletzung  der  Theile  spielt  bei  der  Entwickelung 
der  Entzündung  und  des  Callus  weniger  eine  Rolle,  als  der  fortwirkende 
Reiz  derselben.  Bei  der  Fernhaltung  eines  jeden  Reizes  heilt  die  Ver- 
letzung rasch  aus.  Wenn  jedoch  die  verletzte  Stelle  immer  wieder 
z.  B.  von  den  Fragmentspitzen  gereizt  wird,  so  entsteht  Entzündung 
und  vom  Perioste  aus  eine  stärkere  Callusproduction. 

Die  Entzündung  wird  besonders  durch  den  Reiz  seitens  der 
Fragmentspitzen  unterhalten,  welche  sich  in  das  Periost,  die  Weich- 
theile  einspiessen. 

Durch  die  permanente  Extension  werden  die  Fragmentspitzen, 
sofern  sie  den  beiden  Hauptfragmenten  angehören,  resp.  mit  den- 
selben in  Zusammenhang  stehen,  aus  dem  Gebiete  der  Weichtheile 
entfernt,  in  die  Periosthülse  hineingebracht,  resp.  zum  mindesten  der 
ideellen  Knochenachse  genähert. 

Splitter  werden  bei  einer  Comminutivfractur  gleichfalls  am  besten 
durch  die  permanente  longitudinale  Extension,  zumal  wenn  eine  leichte 
Verbindung  mit  den  Hauptfragmenten  besteht,  reponirt.  Es  wirkt 
hier  die  longitudinale  Extension  in  Verbindung  mit  der  Querextension 
durch  Zug  und  Druck  zur  Annäherung  der  losen  Fragmente  an  die 
Knochenlängsachse. 

Ich  habe  in  vielen  Fällen  vor  dem  Beginne  der  Behandlung  mit 
absoluter  Sicherheit  das  Bestehen  einer  Comminutivfractur  constatirt 
und  nachträglich  trotzdem  Gelegenheit  gehabt,  festzustellen,  dass  die 
Callusproduction  in  keinem  Verhältnisse  zur  Ausdehnung  der  durch  die 
Fractur  bedingten  Knochenverletzung  stand. 

Bei  complicirten  Fracturen  wirkt,  wie  mich  die  Praxis  gelehrt, 
und  wie  sich  aus  dem  betreffenden  Capitel  ergiebt,  die  Extension 
gleichfalls  vorzüglich  auf  die  richtige  Einstellung  der  Fragmente,  auf 
die  gute  Ableitung  des  Secretes ,  auf  die  Beschränkung  der  Entzün- 
dung, auf  die  Entfernung  der  Fragmente  aus  den  Weichtheilen,  auf 
die  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes. 

Die  Callusproduction  ist  daher  hier  bei  der  permanenten  Exten- 
sionsbehandlung ebenfalls  eine  bedeutend  geringere,  so  dass  die  Fractur- 
stelle oft  kaum  angedeutet  ist. 

Die  Beobachtung  einer  Callushyperproduction  gehört  daher  auch 
hier  zu  den  Seltenheiten. 

Die  Entstehung  der  Callushyperproduction  als  Folge  von  Necrosis 
ist  gleichfalls  bei  der  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes 
weniger  zu  befürchten. 
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Die  Behandlimg  der  bestehenden  Callushyperproduction. 

§.  239.  So  lange  der  Callus  noch  etwas  biegsam  oder  elastisch 
ist,  wirkt  die  Extension  gleichfalls  ganz  vorzüglich. 

Bei  der  eigentlichen  Fracturbehandliiug  hat  man  daher  stets  auf 
die  Entwickelung  des  übermässigen  Callus  zu  achten.  Das  Entstehen 
einer  stärkeren  Anschwellung  ist  schon  gleich  ein  Zeichen  der  be- 
stehenden Malposition  der  Fragmente  und  ein  Mahnzettel  für  die  noth- 
wendige  Aenderung  der  Extensionsbehandlung.  Es  muss  für  gewöhn- 
lich von  der  convexen  Winkelseite  des  Callus  eine  Querextension  nach 
der  entgegengesetzten,  also  nach  der  concaven  Seite  hin  ausgeführt 
werden;  es  muss  ferner  zur  Verminderung  des  interfragmentalen  Druck- 
reizes, die  Gewichtskraft  nach  unten  und  oben  bedeutend  verstärkt, 
und  es  müssen  beide  Gelenkenden  gleichzeitig  nach  der  spitzen  Winkel- 
seite hin  quer  extendirt  werden  (Abhebelung  der  Gelenkenden  nach 
der  convexen  Seite  hin). 

Die  permanente  Extension  wirkt  hier  theils  durch  die  bessere 
Fragment-Position,  theils  gleichzeitig  durch  den  gleichmässigen  Druck, 
welcher  seitens  der  intensiv  gespannten  Weichtheile  auf  den  Callus 
ausgeübt  wird,  so  dass  die  Resorption  des  Callus  befördert  wird. 

Wenn  der  Callus  ein  starker  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  vorerst 
die  Winkelstellung  durch  Einbrechen  etc.  zu  heben,  und  dann  mittelst 
der  permanenten  Extension  für  die  richtige  Position  der  Fragmente 
Sorge  zu  tragen ,  eventuell  ist  die  Resection  des  Callus  am  Platze, 
insofern  die  Function  durch  denselben,  z.  B.  durch  Störung  der 
Nervenleitung,  der  Gelenkbewegung  leidet.  Vorher  empfiehlt  es  sich, 
für  den  Fall  keine  sehr  ausgeprägte  Verstellung  der  Fragmente  besteht, 
durch  Massage,  Bäder  etc.  den  Callus  zur  Resorption  zu  führen;  bei 
bestehender  Deformität  ist  die  daselbst  zu  erwähnende  Behandlung  am 
Platze. 

Geschwulst  des  Callus. 

§.  240.  Es  muss  bei  den  Geschwülsten  festgestellt  werden,  ob 
es  sich  um  eine  Geschwulst  im  Callus,  oder  um  eine  vorausgegangene 
Fractur  in  einer  Geschwulst  handelt. 

Die  letztere  entsteht  besonders  sehr  leicht  und  sehr  frühzeitig, 
ehe  eine  Geschwulst  am  Knochen  zu  erkennen  ist,  bei  centralen  meta- 
statischen Geschwülsten. 

Die  Geschwülste  im  Callus  sind  äusserst  selten.  Tausch  hat 
10  Fälle  zusammengestellt,  6mal  wurde  Enchondrom  beobachtet  (4mal 
am  Oberarm,  Imal  an  einer  Rippe,  Imal  am  Oberschenkel).  Es  ist 
hierbei  nicht  absolut  sicher  erwiesen,  dass  die  Fractur  der  Entwicke- 
lung des  Enchondroms  voraufging. 


Fracturosteom. 

§.    241.     Es    handelt    sich    hier    um    eine    fortschreitende    Vei-- 
grösserung   des    Callus   luxurians.      Es    sind    nur   einige   wenige   Fälle 
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bekannt,  wo  bei  einer  mit  Pseudarthrosis  heilenden  Fractur  ein  Osteom 
der  Fragmentenden  bestand. 

In  2  Fällen  betraf  die  Fractur  einen  pseudartbrotischen  Schenkel- 
halsbruch ( Vi r  c  h  o  w ,  Lü  c k  e),  dann  einen  pseudartbrotischen  Patellabruch 
(Malgaigne),  letztere  Form  ist  nicht  gerade  selten;  dann  eine  Fractur 
des  Tuber  ischii  (Wagner),  der  Scapula  (Azam),  des  oberen  Endes 
des  Femur  und  Humerus  (Virchow,  Gluck). 

Es  handelte  sich  hierbei  stets  um  Pseudarthrosis  (v.  Bruns, 
1.  c.  S.  507). 

Sarcom. 

§.  242.  Bruns  kennt  nur  5  Fälle  von  Paget,  Santesson, 
V.  Volkmann,  Folker,  Guetterbock,  3mal  im  Femur,  Imal  im 
Oberarm,  Imal  an  der  Tibia. 


Wiedererweichen  und  Sehwinden  des  Callus. 

§.  243.  Zuweilen  erweicht  der  anfänglich  vollständig  consoli- 
dirte  Callus,  so  dass  sich  die  vollständige  Lösung  der  Fragmente  wieder 
herstellt,  oder  nur  die  Entstehung  einer  nachträglichen  Winkelstellung  etc. 
gestattet. 

Diese  Erweichung  tritt  meist  früh  nach  der  Verheilung  in  den 
ersten  Monaten,  selten  nach  einem  Jahre  ein. 

Das  Wiedererweichen  des  Callus  ist  entweder  Folge  einer  schweren 
constitutionellen  oder  einer  örtlichen  Erkrankung,  wie  wir  sie  auch 
für  die  Entstehung  der  Spontanfracturen  kennen  gelernt  haben,  z.  B. 
Syphilis,  Scorbut  oder  Folge  von  schweren  allgemeinen  Erkrankungen, 
Variola,  Typhus  etc.,  welche  eine  allgemeine  Ernährungsstörung  zur 
Folge  haben. 

Als  örtliche  ursächliche  Erkrankungen  für  die  Erweichung  des 
Callus  sind  zu  erwähnen  Erysipel,  septische  Phlegmone,  Anwesenheit 
eines  Fremdkörpers,  Kugel  oder  necrotische  Splitter  etc.  Thiersch 
sah  den  Callus  einer  subcutanen  verheilten  Fractur  des  Unterschenkels 
durch  Necrosis  schwinden.  Gerdy  sah  durch  Abscedirung  denjenigen 
einer  subcutanen  Humerusfractur  wieder  erweichen. 


Schwinden  des  Callus. 

§.  244.  Es  sind  wenige  Fälle  in  der  Literatur  bekannt,  wo 
selbst  nach  Jahr  und  Tag  ein  Schwund  der  Fragmentenden  sowohl, 
als  auch  des  ganzen  fracturirten  Knochens,  des  Humerus  (Gross) 
eintrat. 

Bruns  berichtet  noch  über  einige  andere  Fälle,  wo  z.  B.  einmal 
der  Humerus  betroffen  war.  In  einigen  Fällen  scheint  es  sich  um  eine 
Caries  sicca  mit  Granulationsbildung  und  secundärer  Atrophie  des  Kno- 
chens gehandelt  zu  haben;  in  einem  anderen  lag  vielleicht  eine  necrotische 
Affection  des  Knochens  vor;  gerade  so,  wie  bei  einer  Patientin  von 
Charcot,  welche  an  Tabes  litt,  nach  einer  Fractur  des  Oberschenkels 
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eine  Verkürzung  von  31  cm  zuriickblieb.  Das  obere  Fragment  schwand 
nach  der  Verletzung  und  zuletzt  trat  eine  Heilung  des  Restes  des 
oberen  Fragmentes  mit  dem  unteren  ein. 


ßecidive  Fractur. 

§.  245.  Unter  recidiver  Fractur  versteht  man  das  Wieder- 
brechen des  Callus.  Ein  verheilter  Callus  kann  durch  äussere  Ge- 
walteinwirkung brechen,  worin  nichts  Absonderliches  liegt,  wofern  die 
Gewalt  eine  hinlänglich  grosse  ist;  die  Fractur  tritt  indes  auch  oft 
bei  anscheinend    normalem  Callus   auf  geringe  Gewalteinwirkung  ein. 

Der  Eintritt  der  Fractur  kann  hier  bedingt  sein  durch  die  re- 
lative Jugend  des  Callus,  insofern  die  Umbildung  des  Callus  noch 
nicht  stattgefunden  hat  und  letzterer  noch  porös,  nicht  sclerosirt  ist. 
Es  genügt  hier  zuweilen  zum  Einbrechen  (in  den  ersten  Monaten) 
eine  sehr  geringe  Gewalt  und  die  durch  den  Körper  gegebene  Be- 
lastung oder  eine  starke  Muskelaction ;  aus  ersterem  Grunde  tritt  diese 
Fractur  am  häufigsten  am  Ober-  und  Unterschenkel  ein.  Ich  sah 
sie  Imal  am  Oberschenkel  und  hatte  nachträglich  lange  mit  einer 
Pseudarthrosis  zu  kämpfen,  nachträglich  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Fractur  in  einer  Neubildung  entstanden  war. 

Weber  und  Gössel  in  sahen  den  Callus  nach  der  Fractur  des 
Oberschenkels  resp.  des  Oberarmes  6-  resp.  7mal  wieder  brechen. 

Die  recidivirende  Fractur  entsteht  ferner  sehr  leicht  bei  Fractur- 
heilung  mit  grosser  Deformität.  Es  bestehen  hier  oft  nur  Knochen- 
spangen, welche  die  Fragmente  mit  einander  in  Contact  setzen. 

Die  recidivirende  Fractur  kommt  am  häufigsten  am  Oberschenkel 
vor.  Von  59  Fällen,  welche  Bruns  zusammenstellte,  kamen  35  auf 
den  Oberschenkel,  18  auf  den  Unterschenkel,  5  auf  den  Oberarm, 
5  auf  den  Unterarm,  1  auf  die  Clavicula. 

Bei  der  Clavicularfractur  entsteht  oft  secundär  durch  das  Ge- 
wicht des  Armes  eine  Knickung  des  Callus,  weshalb  mindestens  noch 
10  Tage  nach  der  Verheilung  der  Fractur  der  Arm  in  einer  Mitella 
getragen  werden  muss. 

Meist  entsteht  die  Fractur  sehr  früh,  etwa  in  den  ersten  drei 
Monaten. 

Die  Heilungsdauer  der  Recidivfractur  ist  meist  eine  kürzere,  die 
Behandlung  die  gleiche  wie  bei  der  Primärfractur. 


Pseudarthrosis. 

§.  246.  Im  Gegensatze  zur  Callushyperproduction  beobachtet 
man  besonders  bei  intraarticulären  Fracturen  oft  die  mangelhafte  Bil- 
dung des  Callus.  Dieselbe  hat  bald  eine  verzögerte  Heilung  und  Con- 
solidation,  bald  eine  Pseudarthrosis,  die  Bildung  eines  künstlichen  Ge- 
lenkes, zur  Folge. 

Wir  handeln  hier  nur  von  der  Pseudarthrosis  der  Diaphysen. 

Bruns  hat  124  unvereinigte  Fracturen  der  Diaphyse  der  Röhren- 
knochen zusammengestellt. 
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§.  247.  Die  verzögerte  Consolidation  besteht  entweder  in 
einer  verzögerten  Callusprodiiction  oder  einer  verzögerten  Verknöcherung 
des  genügend  producirten  Callus. 

Bei  der  verzögerten  Callusbildung  fehlt  an  der  Fracturstelle,  be- 
sonders oft  an  der  Tibia,  jede  Callusgeschwulst. 

Die  Fragmente  liegen  unverändert  reactionslos  einander  gegen- 
über und  geben  bei  Bewegungen  ohne  Schmerzempfindung  hervorzu- 
rufen, Crepitiren. 

Bei  der  verzögerten  Verknöcherung  des  hinreichend  producirten 
elastischen,  wenig  beweglichen,  oft  selbst  relativ  festen,  besonders  am 
Femur  beobachteten  Callus,  knickt  das  Femur  nachher  bei  der  Be- 
lastung ein. 

Der  Callus  wird  zuweilen  noch  nachher,  unter  Bildung  .einer 
wirklichen  Pseudarthrosis  resorbirt. 

§.  248.  Bei  der  Pseudarthrosis  sind  die  Fragmente  gegen  ein- 
ander beweglich. 

Dieselbe  tritt  in  3  Formen  auf. 

a)  Die  Fragmentenden  vernarben  isolirt;  b)  dieselben  sind  durch 
fibröse  Masse  mit  einander  verbunden ;  c)  dieselben  bilden  mit  ein- 
ander ein  wirkliches  Gelenk. 

Die  isolirte  Vernarbung  ist  nach  Bruns  nicht  so  selten;  es  fehlt 
hier  jede  Verbindung  zwischen  den  Fragmenten. 

In  seiner  Statistik  fand  er  56  durch  die  Autopsie  verificirte 
Fälle:  22  des  Femur,  18  des  Oberarmes,  8  des  Vorderarmes,  8  des 
Unterschenkels.  Die  Fragmentenden  sind  meist  atrophisch,  abgerundet, 
abgeschliffen,  zuweilen  selbst  knorpelig.  Die  Markhöhle  ist  geschlossen, 
es  fehlt  meist  jeder  Callus. 

Die  Beweglichkeit  ist  meist  eine  grosse;  hier  ist  Heilung  ohne 
Operation  nicht  zu  erzielen. 

Diese  Form  entsteht  entweder  durch  eine  Diastasis  beider  Frag- 
mente, z.  B.  beim  Bruche  eines  Knochens  von  2  Parallelknochen  mit 
einem  grossen  Knochendefect  und  Fehlen  des  Bruches  am  anderen,  oder 
bei  einem  Bruche  mit  starker  Uebereinanderschiebung  der  beiden 
Fragmente,  z.  B.  der  Diaphyse  des  Femur,  oder  schliesslich  durch  das 
Dazwischentreten  von  Weichtheilen,  Muskeln  zwischen  die  Fragmente. 

Bei  der  häufigsten  Form,  der  fibrösen  Pseudarthrosis  sind  die 
Fragmentenden  anfangs  verdickt,  nachher  atrophisch,  conisch  zu- 
gespitzt; die  Markhöhle  ist  knöchern  geschlossen. 

Die  fibröse  Zwischensubstanz  ist  bald  straff,  kurz,  bald  lang, 
dehnbar. 

Die  Fragmente  stehen  entweder  durch  Uebereinanderschiebung 
aus  einander  und  es  sind  alsdann  die  Seitenflächen  mit  einer  Bruch- 
fläche verbunden,  oder  sie  stehen  aus  einander  durch  Diastasis,  z.  B. 
bei  Fractur  nur  eines  von  2  Parallelknochen  (z.  B.  an  der  Fibula), 
oder  sie  stehen  einander  gegenüber. 

Die  Function  ist  bei  einer  straffen  kurzen  Verbindung  oft  ziem- 
lich gut. 

§.  249.  Bei  der  seltenen  Pseudarthrosis  mit  Gelenkbildung  ist 
letztere  stets  sehr  alt  (V2 — 20  Jahre). 
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In  der  Statistik  von  Bruns  finden  sich  42  verificirte  Fälle  (20mal 
Oberarm,   8mal  Vorderarm,   9mal  Oberschenkel,  5mal  Unterschenkel). 

Dieselbe  entwickelte  sich  durch  häufige  Bewegungen  aus  der 
Fractura  non  sanata. 

Das  Gelenk  ist  bald  ein  vollkommenes,  mit  fibröser  Kapsel  und 
Synovialis  ausgestattetes ,  mit  Synovia  gefülltes  etc.,  bald  ein  unvoll- 
kommenes. 

§.  250.  Folgen  der  Pseudarthrosis.  In  Folge  der  Pseud- 
arthrosis  entsteht  oft  eine  Inactivitätsatrophie  der  Muskeln,  selbst  der 
Fragmente  in  specie  der  Fragmentenden  und  eine  Wachsthumsstörung. 

§.  251.  Frequenz  der  Pseudarthrosis.  Nach  Bruns  kam 
die  Pseudarthrosis  unter  1274  Fällen  409mal  am  Unterschenkel,  376mal 
am  Oberarm,  337mal  am  Oberschenkel,  152mal  am  Vorderarm  vor. 
Bruns  berechnet  die  Frequenz  der  verspäteten  Consolidation  im 
Verhältniss  zu  der  Frequenz  der  Fracturen  wie  1  :  70 — 80,  und  der 
Pseudarthrosis  wie  1  :  200 — 225.  Er  berechnet  ferner  die  Frequenz 
derselben  im  Verhältnisse  zu  den  frischen  Fracturen  in  Procent  aus- 
gedrückt : 

auf  15,5  frische Fractur.d.  Humerus         29,5°/o  Pseudarthr.u.versp.Union 
7>   39,1      „  „       „  Vorderarmes  11,9  „  »  »       »  » 

»    13,2      „  „        „  Oberschenk.  26,4  ^  ,  „       „  „ 

„    32,1       „  „        „  Unterschenk.  32,1  „  „         „       „  „ 

Die  Pseudarthrosis  des  Unterschenkels  steht  im  Verhältniss  zur 
Frequenz  der  Fractur. 

Bruns  erhält  folgendes  Verhältniss  bei  681  wirklichen  Pseudar- 
throsen  : 

226  auf  den  Oberarm  =  33,1  > 

99     „      55     Vorderarm  =  14,5  „ 

169    ,      5,     Oberschenkel      =  24,8  55 
187     ,5      55     Unterschenkel     =  27,4  „ 
Es  kommt    somit  die    Pseudarthrosis  wirklich    am  häufigsten  am 
Oberarm,    dann  folgt  der  Unterschenkel,  dann  der  Oberschenkel  und 
zuletzt  der  Vorderarm. 

Beim  Vergleiche  mit  der  Frequenz  der  Fracturen  überhaupt  er- 
giebt  sich  also  nach  Bruns  folgende  Reihenfolge  bezüglich  der  Pseud- 
arthrosenbildung:  Oberarm,  Oberschenkel,  Vorderarm,  Unterschenkel. 
Die  Fractur  liegt  am  häufigsten  im  Mittelstücke  mit  Ausnahme 
der  Tibia  (im  unteren  Drittel).  Am  häufigsten  ist  das  männliche  Ge- 
schlecht befallen:  3,1%  :  1. 

§.  252.  Frequenz  der  Pseudarthrosis  nach  dem  Lebens- 
alter. Dieselbe  steigt  entsprechend  der  Frequenz  der  frischen  Frac- 
turen vom  1. — 3.  Decennium  und  fällt  alsdann  allmählig. 

Im  kindlichen  Alter  ist  die  Pseudarthrosis  sehr  selten,  am  häu- 
figsten im  dritten  Decennium  und  wiederum  sehr  selten  im  hohen 
Alter ,  selbst  seltener  als  der  Fracturfrequenz  entspricht. 

§.  253.  Aetiologie.  Die  Ursachen  sind  bald  allgemelDe,  bald 
locale. 
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a)  Allgemeine  Ursache. 

Die  constitutionellen  oder  hinzutretenden  Erkrankungen  beein- 
flussen manchmal  sehr  die  Retardirung  der  Callusproduction ,  indes 
sehr  wenig  die  Pseudarthrosisentwickelung,  indem  sich  die  knöcherne 
Vereinigung  nachher  doch  stets  einstellt. 

Hierher  gehören  auch  Schwächezustände  nach  acuten  und  chro- 
nischen Erkrankungen  oder  in  Folge  einer  besonderen  Lebensweise, 
in  Folge  von  Lactation,  Diarrhöen,  Dyspepsie,  Alkoholismus,  Schwanger- 
schaft etc. 

§.  254.     Es  sind  hier  zu  nennen: 

1.  Acute  Erkrankungen,  Variola,  Pneumonie,  Typhus  etc. 

2.  Chronische  constitutionelle  Erkrankungen,  Syphilis  (Gurlt 
10  Fälle).  Der  Einfluss  der  Syphilis  ist  sehr  fragHch.  Dasselbe  gilt 
von  Scorbut,   Tabes,  Diabetes  etc. 

§.  255.  Locale  Ursachen.  Als  Hauptursache  hat  man  für 
die  Entstehung  der  Pseudarthrosis  zweifellos  die  mangelhafte  Coap- 
tation  der  Fragmente  aufzuzählen;  dieselbe  wird  bedingt  entweder 
durch  die  ungünstige  Beschaffenheit,  grosse  Dislocation  oder  Diastasis 
der  Fragmente,  oder  durch  das  Zwischentreten  von  Muskeln  etc.,  von 
fremdartigen  Gebilden  oder  durch  die  mangelhafte  Behandlung.  Die 
übrigen  localen  Ursachen  sind  Innervations-  oder  Circulationsstörungen, 
Erkrankungen  der  Bruchenden ;  die  letzteren  kommen  jedoch  den  ersteren 
gegenüber  kaum  in  Betracht. 

§.  256.  Ungünstige  Beschaffenheit  des  Bruches.  Die 
Bruchflächen  sind  ungünstig  beschafi'en  durch  einen  sehr  schrägen 
Verlauf;  dieselben  schieben  sich  in  Folge  der  elastischen  Retraction 
so  weit  über  einander,  dass  die  Bruchflächen  nicht  mit  einander 
in  Contact  stehen.  Dasselbe  gilt  von  den  Querbrüchen,  wobei  die 
Fragmente  sich  verlassen  haben. 

Doppelbrüche,  mehrfache  Brüche  geben  gleichfalls  Veranlassung 
zu  Entstehung  von  Pseudarthrosis.  Bruns  rechnet  für  die  compli- 
cirten  Fracturen  gleichfalls  eine  doppelt  grössere  Frequenz  der  Pseud- 
arthrosis heraus. 

Ich  glaube,  dass  für  alle  diese  hauptsächlich  der  mangelhafte 
Bruchflächencontact  als  Folge  der  fehlerhaften  Behandlung  anzuklagen  ist. 

Bei  den  Schrägfracturen  und  Querfracturen  mit  Aufhebung  des 
Bruchflächencontactes  ist  das  Entstehen  der  Pseudarthrosis  durch  die 
Entfernung  der  Bruchflächen  von  einander,  sagen  wir  kurz,  durch  die 
Diastasis  derselben  erklärt,  welche  bei  der  früher  mangelhaften  Technik 
der  Behandlung  oft  nicht,  oder  nur  unvollkommen  korrigirt  wurde. 
Dasselbe  gilt  auch  besonders  von  der  mehrfachen  Splitterfractur.  Die 
Fragmente  verschieben  sich  hier  oft  über  einander,  oder  es  stellt 
sich  ein  Splitter  quer  etc. 

Bei  der  complicirten  Fractur  ist  allerdings  auch  der  entstandene 
Knochendefect  durch  Necrosis  oder  Splitterentfernung  mit  an  der 
Entwickelung  der  Pseudarthrosis  betheiligt;  indes  es  würde  hier 
die    Extension    die    Fragmentverstellung    am    besten    corrigirt ,    und 
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ausserdem  die  Entstehung  der  Necrosia  gehemmt  haben  (siehe  compli- 
cirte  Fractur). 

Die  Diastasis  der  Bruchflächen  kann  nun  durch  Uebereinander- 
sehiebung  der  Fragmente,  durch  Auseinandertreten  derselben,  z.  B. 
bei  der  Fractura  patellae,  oder  durch  Interposition  von  Weichtheilen  etc. 
entstehen. 

Unter  278  Fällen  (Bruns)  kam  die  erste  Ursache  115mal  vor, 
und  zwar  75mal  mit  Längsverschiebung. 

Die  Diastasis  durch  Interposition  kann  herbeigeführt  werden 
durch  Fremdkörper,  Kugeln,  Muskeln,  Sehnen,  Fascien,  Periost,  Nerven, 
Gelenkkapsel,  Bruchsplitter,  Blutextravasat  etc. 

§.  257.  Muskel  interposition.  Unter  49  Fällen  von  Muskel- 
interposition von  Bruns  betraf  dieselbe  18mal  den  Oberschenkel 
16mal  den  Oberarm  und  je  7mal  den  Vorderarm  und  Unterschenkel. 

Die  Häufigkeit  der  Interposition  von  Muskulatur  am  Femur  und 
Humerus  ist  erklärt  durch  die  häufige  und  meist  grosse  Dislocation 
der  Fragmente,  durch  die  Dicke  der  Muskulatur,  die  Länge  und  Schräg- 
heit der  Fragmente.  Das  Fragment  spiesst  entweder  bei  der  Entstehung 
der  Fractur  die  Muskulatur  an,  oder  es  wird  der  Muskel  durch  eine 
active  Muskelcontraction  oder  durch  die  elastische  Ketraction  über  die 
Fragmentspitze  hinübergezogen  und  angespiesst.  Es  schiebt  sich  auch 
die  verletzte  Muskelsubstanz  zwischen  beide  Fragmente. 

Am  Oberschenkel  kommt  die  Muskelinterposition  am  häufigsten 
im  mittleren,  seltener  im  unteren,  noch  seltener  im  oberen  Drittel  zur 
Beobachtung.  Es  liegt  hier  oft  eine  beträchtliche  Muskelpartie  zwischen 
den  Fragmenten.  Das  untere  Fragment  sieht  oft  nach  hinten  oder 
aussen,  das  obere  nach  vorn  oder  innen. 

Am  Oberarme  kommt  die  Interposition  am  häufigsten  im  mitt- 
leren Drittel  zur  Beobachtung.  Der  Triceps,  zuweilen  auch  der  Bi- 
ceps  oder  Brachialis  internus,  sind  interponirt. 

Am  Unterschenkel  beobachtet  man  die  Muskelinterposition  fast 
nur  in  der  unteren  Hälfte  und  zwar  zwischen  den  Bruchenden  der 
Tibia.  Interponirt  sind  der  M,  Tibialis  antic.  und  Extensor  hallucis 
longus. 

Am  Vorderarme  kommt  die  Muskelinterposition  besonders  am 
unteren  Ende  zur  Beobachtung,  interponirt  resp.  perforirt  ist  der  Pro- 
nator quadratus  vom  Diaphysenfragmente  (Bruns). 

§.  258.  Die  Interposition  von  Nerven  allein  oder  mit  etwas 
Muskulatur  als  Ursache  für  die  Pseudarthrosis  ist  sehr  selten  (3m  al 
nach  Bruns). 

§.  259.     Die  Interposition  von  Kapseltheilen  ist  sehr  selten: 
Trendelenburg   fand   einen  Kapseltheil   interponirt    bei    einer 
5monatlichen  Fractur  des  unteren  Endes  des  Femur. 

§.  260.  Die  Zwischenlagerung  von  necrotischen  Split- 
tern kommt  eben  so  selten  vor,  Imal  an  der  Tibia,  Imal  am  Femur 
(Thierse h  und  Bruns). 
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Bei  complicirten  Fracturen  bildet  der  necrotische  Splitter  häufig 
die  Ursache  der  Pseudarthrosis. 

§.  261.  Das  Z-wischenlagern  eines  grossen  Blutextra- 
vasates  kann  gleichfalls  zur  Entstehung  einer  Pseudarthrosis  führen. 

§.  262.  Fehlerhafte  oder  mangelhafte  Behandlung 
der  Fractur  und  consequente,  ungenaue  Immobilisirung  der  Bruch- 
enden. 

Bei  der  Entwickelung  der  Pseudarthrosis  ist  sehr  oft,  wie  wir 
häufiger  erwähnten,  die  Behandlungsmethode  anzuklagen,  insofern  die 
Fragmente  nicht  in  genauen  Contact  gesetzt,  resp.  erhalten  und  immo- 
bilisirt  werden,  z.  B.  durch  zu  häufigen  Verbandwechsel  beim  Schienen- 
verbande  oder  durch  fehlerhafte  Application  des  Gipsverbandes,  z.  B, 
ohne  Eingipsung  der  benachbarten  Gelenke  (des  Schulter-  und  Ellen- 
bogengelenks  für  den  Oberarm),  so  dass  die  Fragmente  sich  bei  Be- 
wegungen von  einander  entfernen. 

Die  Bewegungen  des  Vorderarmes  und  der  Schulter  werden  da- 
her den  Fragmenten  übermittelt. 

Ich  klage  indes  speciell  den  Gipsverband,  die  Unmöglichkeit, 
durch  denselben  die  Bruchflächen  genau  mit  einander  in  Contact  zu 
setzen,  an. 

Der  Verband  muss  nicht  nur  die  Dislocation  aufheben,  sondern 
auch  die  Bruchflächen  mit  einander  in  innigen  Contact  bringen,  ihnen 
Stütze  auf  einander  geben,  weshalb  ich  gerade  bei  einknochigen  Glied- 
abschnitten die  doppelte  Querextension  empfehle. 

Zu  früh  gegen  die  Entwickelung  der  Ankylosis  vorgenommene 
gymnastische  Behandlung  eines  GHedes  ist  bei  der  Gipsbehandlung 
auch  anzuklagen;  zur  Verhütung  der  Bewegung  und  des  Schmerzes 
an  der  Fracturstelle  contrahiren  sich  die  um  das  Gelenk  gelagerten 
Muskeln  reflectorisch  und  lösen  eine  Bewegung  an  der  Fracturstelle  aus. 
Bei  der  Extensionsbehandlung  sind  die  Muskeln  gedehnt  und 
gestatten  sehr  frühe  schon  eine  Gelenkbewegung,  ohne  dass  eine  un- 
willkürliche, die  Gelenkbewegung  hemmende  Muskelcontraction  entsteht. 
Die  um  das  Gelenk  gelagerten  Muskeln  sind  verkürzt;  dasselbe 
gilt  von  der  Gelenkkapsel. 

Unvorsichtige  Bewegungen  sind  besonders  oft  anzuschuldigen, 
z.  B,  bei  unvernünftigen  Patienten  oder  bei  Deliranten  oder  beim 
Verbandwechsel. 

Die  häufige  Bewegung  der  Fragmente  wird  allgemein  als  eine 
häufig  wiederkehrende  Ursache  zur  Entstehung  der  Pseudarthrosis  an- 
gesehen. Hamilton  hält  dieselbe  für  unwesentlich,  wenn  die  Bruch- 
flächen bei  denselben  im  Contact  bleiben,  und  sind  nur  zu  fürchten, 
wenn  die  Fragmente  sich  bei  der  Bewegung  von  einander  entfernen; 
so  z.  B.  bei  der  Fractur  der  Clavicula  sind  die  Bewegungen  nicht 
schädlich,  weil  die  Fragmente  sich  um  eine  senkrecht  durch  die  Bruch- 
fläche gehende  Achse  bewegen,  während  dieselben  verhängnissvoll 
werden  bei  Fractur  des  Humerus  im  unteren  Drittel.  Bei  den  Be- 
wegungen des  Vorderarms  entfernt  sich  das  untere  Humerus-Fragment, 
welches  mit  dem  Vorderarm  ankylotisch  verbunden  ist,  vom  oberen, 
und  es  entsteht  Pseudarthrosis. 
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Gurlt  schuldigt  das  zu  feste  Anlegen  des  Gipsverbandes  als 
Ursache  für  die  Pseudarthrosis  an. 

Bruns  sagt,  dass  der  circuläre  Verband  in  Folge  der  vollkom- 
menen Ruhigstellung  und  Compression  des  ganzen  Gliedes  die  Blut- 
circulation  einigermassen  hemmt  und  daher  im  Vergleiche  zum  Ex- 
tensionsverbande  die  Callusbildung  beschränke  und  verlangsame.  Bei 
letzterer  komme  die  Callusbildung  entschieden  rascher  und  volumi- 
nöser zu  Stande.  Diese  Thatsache  sei  schon  so  oft,  namentlich  auch 
von  Volk  mann  hervorgehoben  worden,  so  dass  Bardenheuer  mit  der 
gegentheiligen  Behauptung  ganz  allein  stehe,  dass  nämlich  bei  der 
Extensionsbehandlung  die  Callusmenge  stets  eine  sehr  geringe  sei, 
während  der  mangelhaften  Blutcirculation ,  wie  sie  mit  der  Gipsver- 
bandbehandlung viel  mehr  als  mit  der  Extension  verbunden  sei,  ein 
grosser  Antheil  an  der  Callusproduction  zufalle. 

Fernerhin  sagt  Bruns:  Immerhin  erhellt  aus  Obigem,  dass  ein 
zu  fester  und  umschnürender  Verband,  welcher  Art  er  auch  sein  mag, 
die  Callusproduction  schwer  schädigen  kann. 

Gewiss  war  hier  häufig  gefehlt,  z.  B.  beim  Eingipsen  einer 
frischen  Fractur,  wenn  der  zunehmenden  Schwellung  der  Bruchstelle 
nicht  durch  reichliche  Wattepolsterung  Rechnung  getragen  wird. 

Bruns  hält  also  zur  ordentlichen  reichlichen  Callusproduction, 
welche  er  für  die  Consolidation  für  nöthig  erachtet,  die  vollkommene 
Ruhigstellung  und  Compression  des  ganzen  Gliedes,  die  Hemmung  der 
Blutcirculation  für  schädlich. 

Ich  werde  diesem  Punkte  einige  Worte  widmen  müssen. 

Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  bei  der  Behandlung  mit  dem  Gips- 
verbande eine  geringere  Callusproduction  zu  Stande  kommt  als  bei 
der  früher  üblichen  Schienenbehandlung,  weil  bei  dem  Gipsverbande 
die  Blutcirculation  viel  weniger  gehemmt  ist  als  bei  dem  nur  durch 
seitlichen  Druck  wirkenden  Schienenverbande.  Bei  letzterem  wird  die 
Blutcirculation  durch  den  seitlichen  Schienendruck  noch  stärker  ge- 
hemmt, auderntheils  wird  aber  auch  der  Reiz  an  der  Fracturstelle  bei 
jedem  Verbandwechsel  vermehrt,  womit  gleichfalls  eine  stärkere  Callus- 
production verbunden  ist. 

Der  Gipsverband  liefert  weniger  Callus,  und  trotz  der  geringeren 
Callusproduction  beobachtet  man  nach  diesem  Verbände  weniger  häufig 
die  Entstehung  einer  Pseudarthrosis  als  nach  dem  Schienenverbande,  weil 
eben  der  Gipsverband  die  Fragmente  besser  reponirt  und  immobilisirt. 

Weit  besser  noch  liegen  die  Verhältnisse  bezüglich  dieses  Punktes 
bei  der  Extensionsbehandlung,  wo  gar  keine  Constriction  ausgeführt  wird. 

Trotz  der  reichlichen  Callusproduction  bei  dem  Gipsverbande 
entsteht  bei  demselben  eher  eine  Pseudarthrosis  als  bei  dem  Extensions- 
verbande,  und  zwar  wegen  der  schlechteren  Incontactsetzung  der  Bruch- 
flächen für  ersteren. 

Die  reichliche  Callusproduction  ist  hauptsächlich  abhängig  von 
der  Malposition  der  Fragmente,  ferner  von  der  gehemmten  Blutcircu- 
lation und  zuletzt  von  dem  interfragmentalen  Druckreize,  hervorgerufen 
von  der  Retraction  der  elastischen  Gewebe. 

Die  Callusproduction  ist  daher  bei  der  Extensionsbehandlang  am 
geringsten  wegen  der  fehlenden  Constriction  und  wegen  der  guten 
Coaptation  der  Fragmente  und  wegen  des  fehlenden  interfragmentalen 
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DriickreizeSj  und  trotzdem  wird  die  Pseudarthrosis  bei  ihrer  Anwendung 
am  seltensten  beobachtet.  Es  wird  bei  der  Fractur  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  bezüglich  des  Periostes  um  so  mehr  Callus  gesetzt,  je 
schlechter  die  Fragmente  mit  einander  in  Contact  stehen ;  vom  ideellen 
Standpunkte  aus  betrachtet  müssten  die  Periostwundränder,  die  Knochen- 
und  Markwundränder  genau  einander  gegenüberstehen^  womit  die 
Callusproduction  auf  ein  Minimum  reducirt  würde  und  trotzdem  eine 
primäre  knöcherne  Heilung  eintrete. 

Wenn  Bruns  behauptet,  dass  ich  allein  stünde  mit  der  Ansicht 
der  geringeren  Callusbildung  bei  der  Extensionsbehandlung  gegenüber 
dem  Gipsverbande,  so  möchte  ich  hiergegen  erwähnen,  dass  ich  aller- 
dings der  erste  und  einzige  bin,  welcher  die  Extensionsbehandlung  in 
der  Weise  modificirt,  mit  der  Querextension,  der  Abhebelung  der  Frag- 
mente etc.  verbunden,  die  verschiedenen  Extensionsarten  eingeführt 
und  vom  ersten  Augenblicke  nach  der  Verletzung  an  so  grosse  Ge- 
wichte angewendet  hat. 

Der  Schienenverband  setzt  am  meisten  Callus,  weil  er  die  stärkste 
Constriction  ausübt  und  die  Fracturstelle  durch  Bewegung  der  Frag- 
mente am  meisten  reizt  und  die  Fragmente  am  schlechtesten  repo- 
nirt,  am  wenigsten  ruhig  stellt  und  reponirt  erhält;  der  Extensions- 
verband  setzt  am  wenigsten  Callus,  weil  er  keine  Constriction  aus- 
übt, dagegen  die  Fragmente  am  besten  reponirt  erhält  und  den 
interfragmentalen  Druckreiz  durch  Dehnung  der  Weichtheile  ver- 
mindert. In  der  Mitte  zwischen  beiden  steht  bezüglich  der  Callus- 
production aus  gleichen  Gründen  der  Gipsverband.  Ich  stosse  also 
den  Grundsatz  um,  dass  zur  knöchernen  Fracturheilung  zur  Vermeidung 
der  Pseudarthrosis  eine  bedeutende  Callusproduction  nöthig  sei.  Die 
knöcherne  Verheilung  ist  nicht  abhängig  von  der  Masse  des  gesetzten 
Callus,  sondern  von  der  zweckmässigen  Lage  desselben  zwischen  den 
sich  direct  einander  gegenüber  stehenden  Fragmenten.  Im  Uebrigen 
ersuche  ich  die  Herren  Collegen  um  den  Versuch  der  Methode  und 
um  ein  darauf  folgendes  Urtheil. 

Durch  die  ordentliche  Fragmentreposition  wird,  ähnlich  wie  bei 
der  subperiostalen  Fractur,  nur  höchst  wenig  Callus  gesetzt;  es  tritt 
eine  primäre  Verheilung  ein.  Zum  Beweise  verweise  ich  auf  Zeich- 
nung la  und  b  und  2  a  und  b,  Seite  162,  wo  der  Callus  ein  höchst 
geringer  war  und  die  Fragmente  doch  schon  federten. 

Im  Uebrigen  zeigt  die  erfolgreiche  Behandlungsmethode  von 
Dumreicher  gegen  Pseudarthrosis,  nämlich  die  Anlegung  eines  con- 
stringirenden  Verbandes  oberhalb  und  unterhalb  der  Fracturstelle,  dass 
die  Hemmung  der  Blutcirculation  einen  grossen  Einfluss  auf  die  reich- 
lichere Callusentwickelung  hat. 

Geringere  Callusentwickelung  und  trotzdem  weit  selteneres  Ent- 
stehen von  Pseudarthrosis  sind  daher  Eigenthümlichkeiten  der  Extensions- 
behandlung; dieselben  erklären  sich  durch  die  weit  bessere  Incontact- 
setzung  der  Bruchflächen.  Ich  habe  das  Jahr  gegen  450  Extremitäten- 
Fracturen  zu  behandeln,  in  sechs  Jahren  2700. 

In  den  letzten  6  Jahren,  seit  der  Einführung  der  Extensions- 
behandlung habe  ich  unter  den  beobachteten  Fracturen  keine  Pseud- 
arthrosis mehr  beobachtet,  während  ich  bei  der  Gipsverbandbehandlung 
bei   einem    weit   kleineren  Materiale   stets    mehrere   Fälle   von    Pseud- 
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arthrosis  auf  meiner  Abtheilung  zu  behandeln  hatte  und  noch  mehr 
Fälle  von  verzögerter  Callusbildung  beobachtete  ;  heute  kenne  ich  selbst 
das  letztere  Accidenz  kaum  mehr,  nur  Imal  habe  ich  eine  Recidiv- 
fractur  mit  folgender  Pseudarthrosis  bei  einer  luetischen  Frau  beob- 
achtet. Nachträglich  hat  sich  herausgestellt,  dass  es  sich  in  diesem 
Falle  um  das  Bestehen  eines  centralen  Knochensarcoms  handelte,  worin 
also  hier  die  Entstehung  der  Pseudarthrosis  ihre  Erklärung  findet. 

Nach  Bruns  kommt  indes  auf  70 — 80  frische  Fracturen  eine 
verzögerte  Heilung  und  auf  200 — 250  eine  Pseudarthrosis. 

Je  besser  also  durch  die  Extensionsbehandlung  die  Knochen-,  Mark- 
und  Periostwundflächen  mit  einander  in  Contact  gesetzt  werden ,  um 
so  besser  verheilen  sie  mit  einander,  um  so  weniger  Callus  hat  die 
Natur  nöthig  zu  setzen.  Die  Natur  setzt  nur  den  zur  Incontactsetzung 
der  Bruchflächen  nöthigen  Callus.  Umgekehrt  ist  mir  sogar  in  meiner 
Behandlung  die  Entstehung  eines  abnorm  dicken  Callus  stets  ein 
Zeichen  der  bestehenden  Malposition  der  Fragmente  und  der  unrichtig 
wirkenden  Extension  und  eine  Mahnung  zur  genaueren  Untersuchung  der 
Fracturstelle  und  Aenderung  der  Extensionsart.  Die  Malposition  der 
Fragmente  ist  daher  nach  meiner  Ueberzeugung  als  Hauptursache  für 
die  Entstehung  der  Pseudarthrosis  anzusprechen ;  die  Seltenheit  der 
Pseudarthrosis  bei  der  jetzigen  Behandlung  dient  hierfür  als  Beleg;  alle 
anderen  Ursachen  spielen  nach  meiner  Ueberzeugung  eine  unwesent- 
liche Nebenrolle. 

Wir  werden  auf  diesen  Gegenstand  noch  nachher  zurückkommen. 

Andere  Ursachen  der  Pseudarthrosis:  Accidentelle  örtliche  Affec- 

tionen. 

§.  263.  Bei  Innervationsstörungen  (Hemiplegie,  Paraplegie, 
Kinderlähmung)  sollen  die  Fracturen  schlecht  heilen.  Diese  Annahme 
bedarf  indes  noch  des  Beweises. 

Dasselbe  gilt  von  dem  Einflüsse  der  Circulationsstörungen, 
Call  ender  führt  die  Thrombosis  der  Venen  an  der  Fracturstelle 
als  Ursache  für  die  Verzögerung  der  Callusentwickelung  an. 

Erkrankung  der  Bruchenden. 

§.  264.  Die  Pseudarthrosis  ist  zuweilen  Folge  von  allgemeinen 
Affectionen,  unabhängig  von  der  Fractur  selbst. 

Hier  sind  zu  erwähnen  die  gleichen  AflPectionen,  welche  früher 
als  zur  Spontanfractur  disponirend  erwähnt  wurden :  die  senile  Knochen- 
atrophie, die  Osteomyelitis,  der  Knochenabscess,  die  Osteomalacie, 
Rhachitis,  tertiäre  Syphilis,  das  Carcinom,  Sarcom,  Echinococcencysten. 
Bei  den  vier  letzten  Aff'ectionen  bleibt  die  Verheilung  zuweilen  aus, 
während  bei  Rhachitis   und  Osteomalacie  dieselbe  nur  verzögert  wird. 

§.  265.  Die  Knochenaffection  tritt  erst  nachträglich  auf  und  ist 
durch  den  Bruch  selbst  bedingt. 

Bei  der  Entwickelung  von  Sepsis  ist  besonders  die  Necrosis  der 
Splitter  oder  Bruchenden  zu  erwähnen. 

Ich  schuldige  hier  gleichzeitig  besonders  den  durch  die   Retrac- 
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tion  der  Muskeln  etc.  vermehrten  interfragmentalen  Druck  (Druck- 
necrosis)  an. 

Bei  kleinen  Splittern  werden  die  Fragmente  von  Callus  umgössen, 
so  dass  trotzdem  eine  knöcherne  Verkeilung  eintritt:  bei  grossen 
bleibt  letztere  zuweilen  in  Folge  der  Sepsis  aus. 

Accidentelle  Wuudkrankheiten  (Erysipel;  Phlegmone,  Hospital- 
brandgangrän) haben  gleichfalls,  indes  sehr  selten,  eine  Verzögerung 
der  Callusentwickelung ,  resp.  Resorption  oder  Zerfall  des  Callus 
zur  Folge. 

§.  266.  Resume.  Es  ergiebt  sich  aus  Obigem,  dass  die  Pseud- 
arthrosis  meist  Folge  des  mangelnden  Brutihflächencontactes,  der  Ent- 
fernung der  Fragmente  von  einander,  der  Malposition  derselben  ist. 
Dieselbe  ist  gegeben  durch  die  bestehende  Diastasis,  Längen-  oder 
Seitenverschiebung,  durch  Zvrischenlagern  von  Fragmenten,  durch 
einen  bestehenden  Defect  und  durch  Xecrosis  der  Fragmentspitzen. 

An  zweiter  Stelle  ist  die  Behandlungsmethode  anzuklagen,  in- 
sofern sie  die  Dislocation  nicht  behebt,  die  reponirten  Fragmente 
nicht  dauernd  reponirt  und  in  Contact  erhält  und  die  Fragmente 
nicht  ruhig  stellt  oder  einen  abnormen  circulären  Druck  ausführt. 

Die  Interposition  von  Muskulatur,  Xerven  etc.  ist  ebenfalls  oft 
Folge  der  schlechten  Reposition  der  Fragmente,  und  Ursache  der  Pseud- 
arthrosis  kann  allerdings  auch  alleinige  Ursache  der  Malpositiou  der 
Fragmente  sein. 


Die  Diaguosis  der  Pseudarthrosis. 

§.  267.  Xach  dem  Nachweise  der  abnormen  Beweglichkeit  bleibt 
nur   noch  festzustellen,    ob    es  sich  um  eine  verzögerte  Heilung    oder 

um  eine  wirkliche  Pseudarthrosis  handelt. 

§.  268.  Diagnosis  der  Verzögerung  der  Callusent- 
wickelung. Bei  der  Verzögerung  dar  Callusentwickelung  ist  die  Be- 
weglichkeit oft  nur  eine  geringe,  schwer  nachweisbare;  der  Callus 
knickt  alsdann  nachträglich  unter  der  Körperlast  ein. 

Letzteres,  ferner  die  starke  Callusentwickelung,  die  geringe  Be- 
weglichkeit der  Fragmente,  das  Fühlen  eines  elastischen  Widerstandes, 
das  Federn  des  elastischen  Callus,  der  geringe  Zeitverlauf  von  einigen 
Monaten  nach  der  Fracturentstehung,  besonders  die  Seh  merz  ha  fti  g- 
keit  bei  Druck  und  bei  den  vorgenommenen  Bewegungen  sprechen 
für  eine  Verzögerung  der  Verknöcherung  des  Callus,  füi'  das  Bestehen 
eines  entzündlichen  Zustandes  am  Orte  der  Fractur. 

Die  Zeichen  der  Pseudarthrosis  sind  abnorme  freie  Beweglich- 
keit an  der  Fracturstelle  neben  dem  Fehlen  der  Schmerzen  und  der 
lange  Zeitraum  (^2   Jahr)  nach  dem  Fractureintritt. 

§.  269.  Diagnosis  der  Ursache  der  Pseudarthrosis.  Bei 
der  Verzögerung  der  Verknocherung  ist  von  Wichtigkeit  die  Ursache 
derselben  nachzuweisen,  Malposition  der  Fragmente  oder  Muskelinter- 
position   sind    die   häufigsten  Ursachen:  eine  grosse  Verkürzung,   eine 
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starke  Verbreitung  der  Fracturstelle  oline  reichliche  Callusentwickelung 
spricht  für  die  Malposition  der  Fragmente, 

Es  ist  besonders  bei  der  Aufnahme  der  Fracturbehandlung  nöthig, 
die  Interposition  der  Weichtheile  zumal  in  den  Fällen  festzustellen, 
wo  die  Dislocation  eine  grosse  ist  und  die  Reposition  durch  die  Ex- 
tension   nicht    oder   nur    äusserst    schwer    zu    erreichen    ist. 

Für  das  Bestehen  der  Muskelinterposition  spricht  die 
Oertlichkeit  (mittleres  oder  unteres  Drittel  des  Femur,  mittleres  Drittel 
des  Humerus,  untere  Hälfte  des  Unterschenkels,  unteres  Ende  des 
Radius). 

Als  Hauptmerkmale  sind  zu  bezeichnen:  die  Oertlichkeit,  das 
Fehlen  der  Crepitation,  das  Fehlen  der  Osteophonie,  resp.  die  bedeu- 
tende Verminderung  der  Schallleitung,  die  grosse  Verschiebbarkeit  und 
abnorme  Beweglichkeit  der  Fragmente,  die  bedeutende  seitliche  Dia- 
stasis ,  die  Schwierigkeit  der  Reposition,  der  Sitz  der  Fractur,  das 
excentrische  Ausschlagen  des  einen  Fragmentes  beim  Zuge  am  peri- 
pheren, das  Fühlen  des  einen  oder  beider  Fragmente  dicht  unterhalb 
der  Haut,  die  Anspiessung  der  Haut  (so  steht  z.  B.  oft  das  obere  Frag- 
ment des  Humerus  nach  aussen  im  Triceps,  das  untere  im  Pectoralis). 

§.  270.  Die  Nerveninterposition  ist  characterisirt  a)  durch  die 
äusserst  heftigen,  in  der  peripheren  Ausdehnung  des  Nerven  aus- 
strahlenden Schmerzen,  besonders  bei  Annäherung  oder  Bewegungen 
der  Fragmente,  die  Lähmungserscheinungen  ebendaselbst,  Hyper- 
ästhesie etc. ;  b)   durch  den  Sitz  der  Fractur. 

Wenn  die  Interposition  der  Weichtheile  ausgeschieden  ist,  so 
bleibt  hauptsächlich  nur  noch  die  Pseudarthrosis  wegen  Malposition 
der  Fragmente  zu  befürchten. 

Es  ist  indes  selbstverständlich,  dass  auch  die  übrigen,  äusserst 
selten  allgemeinen  und  localen  Krankheiten  bei  der  Aufsuchung  der 
Ursache  berücktichtigt  werden  müssen. 

§.  271.  Prognosis  bezüglich  der  G  ebrauchs  fähigkeit 
bei  bestehender  Pseudarthrosis.  Bei  sehr  straffer  Verbindung 
leidet  die  Function  oft  wenig;  dies  gilt  besonders  für  die  obere  Extre- 
mität, indes  auch  ausnahmsweise  für  die  untere,  zumal  bei  der  Pseud- 
arthrosis eines  von  zwei  Parallelknochen.  Im  Allgemeinen  wird  indes 
das  Glied  durch  die  Pseudarthrosis  functionsunfähig  oder  zum  min- 
desten functionsbehindert. 

§.  272.  Die  Prognosis  bezüglich  der  Heilung  ist  im  All- 
gemeinen eine  günstige  und  hängt  ab  von  der  Form,  dem  Sitze  und 
der  Dauer  des  Bestehens  der  Pseudarthrosis. 

§.  273.  Form.  Die  isolirte  Vernarbung  mit  Interposition  von 
Muskulatur  oder  die  Gelenkverbindung  giebt  eine  weit  ungünstigere 
Prognosis  als  die  fibröse,  zumal  straffe  Fragmentverbindung. 

Die  Aussicht  auf  Heilung  wird  durch  das  weite  Voneinander- 
stehen  der  Fragmente,  durch  die  Unmöglichkeit  der  Annäherung  der- 
selben (z.  B.  bei  intactem  Parallelknochen),  durch  die  Atrophie  der 
Fragmentenden   geschmälert;    die  Aussicht   auf  Heilung  ist   ferner  bei 
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zweiknochigen  und  bei  vom  Rumpfe  entfernteren  Extremitätentheilen 
günstiger,  weil  eine  bessere  Ruhigstellung  erzielt  wird. 

Mit  dem  Alter  der  Pseudarthrosis  nimmt  die  Aussicht  der  ope- 
rativen Heilung  wegen  der  ungünstigeren  Beschaffenheit  ab. 

Nur  in  55  ^/o  erzielte  die  Behandlung  der  über  1  Jahr  alten  Pseud- 
arthrosis Heilung  (Bruns). 

Die  grösste  Mortalität  zeigt  für  die  operative  Behandlung  die 
Oberschenkelpseudarthrosis.  Hier  wurden  auch  wegen  Unbrauchbar- 
keit  des  Gliedes  die  meisten  Amputationen  gemacht. 

§.  274.  Behandlung  der  Pseudarthrosis.  Die  präventive 
Behandlung  hat  die  Entstehung  der  Pseudarthrosis  zu  hindern. 

Als  häufigste,  fast  einzige  Ursache  der  Pseudarthrosenbildung 
haben  wir  die  Malposition  der  Fragmente,  den  Nichtcontact,  die  Diastasis 
im  weiteren  Sinne,  d.  h.  das  Voneinanderstehen  der  Bruchflächen  in 
jeder  Richtung  und  die  Interposition  von  Weichtheilen  kennen  gelernt. 

Bei  den  Continuitätstrennungen  aller  Gewebe  ist  zur  Erzielung 
der  primären  Verheilung  als  Hauptprincip  der  Behandlung  hinzustellen 
die  möglichst  genaue  Incontactsetzung  der  Wundflächen,  also  hier  beim 
Bruche  der  Wundflächen  des  ganzen  Knochens. 

Je  besser  die  Wunden  des  Knochens,  des  Markes,  des  Endostiums, 
des  Periostes,  wovon  die  Heilung  hauptsächlich  eingeleitet  wird,  sich 
einander  gegenüberstehen,  um  so  rascher  und  correcter  wird  eine 
primäre  Heilung  erzielt. 

Die  Betheiligung  des  Endostiums  an  der  Fracturheilung  (Bruns) 
wird  von  allen  zugegeben,  und  ist  auch  durch  Experimente  bewiesen. 
Das  Knochenmark  ist  ebenso  wie  das  Periost  als  Organ  der  Knochen- 
regeneration zu  betrachten. 

Herr  Dr.  Cahn,  mein  Assistent,  resecirte  bei  Hunden  weit  nach 
oben  und  nach  unten  von  der  künstlich  angelegten  Fractur  das  Periost, 
und  trotzdem  trat  unter  starker  Wucherung  des  Markes  Heilung  ein. 

Die  Bruchfläche  nimmt  indes  auch  etwas  Antheil  an  der  Heilung. 

In  dem  Präparate,  welches  ich  in  Fig.  2a  und  2  b  darstellte, 
sprossten  schon  nach  24  Tagen  Granulationen  aus  den  erweiterten 
Havers'schen  Kanälchen  hervor  und  waren  später  mit  den  entgegen- 
gesetzten verwachsen ;  der  zwischengelagerte  Callus  war  indes  trotz 
der  grossen  Festigkeit  der  Fracturstelle  höchst  gering. 

Bruns  sagt  hierüber:  „Der  genaue  Bruchflächencontact  ist  nicht 
etwa  hauptsächlich  einzig  und  allein  wegen  der  eventuell  directen  Be- 
theiligung  des  Knochens  an  der  Fracturheilung  nöthig,  sondern  wegen 
der  hierdurch  erzielten  genaueren  Incontactsetzung  der  Periost-  und 
Endost  wundflächen  und  wegen  der  leichteren  Möglichkeit,  die  Bruch- 
flächen durch  gegenseitige  Stütze  auf  einander  dauernd  in  Contact  zu 
halten." 

Zum  mindesten  gelingt  es  auch  ferner  dem  Periost-  und  Endost- 
callus  bei  einem  genauen  Contacte  der  Bruchflächen  leichter,  sich 
zwischen  die  Bruchflächen  vorzuschieben  und  sowohl  mit  einander  als 
mit  den  Bruchflächen  zu  verwachsen. 

Die  Wichtigkeit  des  correcten  Bruchflächencontactes  wird  uns 
so  recht  klar  gemacht  durch  die  Beobachtung  der  jetzt  stets  eintre- 
tenden   knöchernen    Verheilung    der    Patellarfractur ,    wofern    nur   die 
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Fragmente  entweder   durch  die  Naht-  oder  durch  die  permanente  Ex- 
tension ordentlich  mit  einander  in  Contact  gesetzt  werden. 

Es  ist  daher  bei  der  Fracturbehandlung  als  Hauptprincip  hin- 
zustellen, die  bestehende  Diastasis  der  Fragmente,  die  Winkelver- 
stellung, die  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente,  die  laterale  Ver- 
schiebung, die  Verschiebung  ad  peripheriam,  die  Diastasis  etc.  zu 
beheben. 

Die  Läugeuverschiebung  muss  durch  die  longitudinale  Extension, 
die  Seitenverschiebung  durch  die  Querextension  oder  Abhebelung  ge- 
hoben werden  etc. 

Als  zweite  Ursache  der  Pseudarthrosis  haben  wir  den  Knochen- 
defect,  resp.  die  Diastasis  durch  Auseinanderweichen  der  Fragmente 
in  der  Längenachse  erwähnt. 

Bei  complicirten  Fracturen  dürfen  wir  daher  auch  zur  Vermin- 
derung des  Knochendefectes  nur  die  positiv  nicht  ernährungsfähigen 
Splitter  entfernen,  eventuell  muss  man  die  Fragmente  mit  einander 
vernähen;  in  letzter  Zeit  bin  ich  stets  mit  der  Extension  ohne  Rück- 
sichtsnahme  auf  die  Stärke  der  Splitterung  zum  Ziele  gekommen. 

Bei  der  Diastasis  muss  der  dislocirende  retrahirte  Muskel  durch 
Dehnung  überwunden  werden,  z.  B.  bei  der  Fractur  der  Patella  durch 
Zug  des  peripheren  Endes  des  Quadriceps  nach  unten.  Bei  einer 
Diastasis  der  Fragmente  eines  Parallelknochens  ist  die  Resection  eines 
gleich  grossen  Stückes  aus  der  Continuität  des  zweiten  intacten  ge- 
boten. 

Wenn  bei  einer  complicirten  Fractur,  oder  bei  einer  subcutanen 
Fractur  keine  Fragmente  entfernt  werden,  so  ist  neben  vielen  anderen 
Gründen  die.  Extension  zur  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes 
zur  Verhütung  der  Entwickelung  von  Drucknecrosis  und  consequenter 
Pseudarthrosis  nöthig.     (Siehe   „Complicirte  Fractur".) 

An  letzter  Stelle  ist  noch  die  Interposition  von  Weichtheilen 
in  specie  der  Muskulatur  hervorzuheben. 

Die  Interposition  ist  besonders  deshalb  zu  fürchten,  weil  sie  den 
Contact  der  Knochenwundflächen  aufhebt. 

Nach  der  Feststellung  der  Diagnosis  sucht  man  vorerst  die  Frag- 
mentspitze durch  Rotation,  Streichen,  starke  Distraction,  eventuell  mit 
dem  Messer  frei  zu  machen. 

Durch  den  longitudinalen  Zug  wird  die  periphere,  oft  an- 
spiessende  Fragmentspitze  nach  unten  geleitet  und  schlüpft  aus  dem 
Muskelgefängnissfi  heraus,  hebt  die  Längenverschiebung  der  Fragmente 
auf,  und  die  folgende  Querextension  setzt  alsdann  die  beiden  Frag- 
mente mit  einander  in  Verbindung.     (Siehe   „Repositionshiudernisse".) 

Die  einzelnen  Gewebe  erhalten  in  der  Anspannung  die  Neigung, 
den  kürzesten  Weg  zwischen  den  beiden  Ansatzpunkten  zurückzulegen, 
um  sich  an  den  ihnen  normaliter  zugewiesenen  Ort  zu  begeben.  Die 
einzelnen  Theile  weichen  sich  dementsprechend  aus.  Gelingt  die  Re- 
position nicht,  so  wird  durch  den  Druck  seitens  der  Fragmentspitzen 
gegen  die  interponirte  Muskelpartie  und  umgekehrt  seitens  des  stark 
gespannten  Muskels  gegen  das  Fragment  der  Muskel  resorbirt. 

Der  Druck  wird  besonders  in  den  Fällen  wirken,  wo  nur  wenig 
Muskelgewebe  zwischengeschoben  ist. 

Sollte  trotz  Extension  das  Tanzen  der  Fragmente  in  einem  zu  sehr 
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ausgesprochenen  Massstabe  bestehen  bleiben,  so  dürfte  es  geboten 
sein,  die  Muskelschicht  subcutan  zu  durchschneiden  und  alsdann  die 
Extension  anzulegen. 

Im  Uebrigen  habe  ich  Fracturheilung  trotz  zweifellos  bestehen- 
bleiben der  Interposition  beobachtet,  so  dass  ich  annehmen  muss,  dass 
die  Muskelsubstanz  resorbirt  worden  ist.  In  einem  Falle  war  das 
obere  Ende  des  Humerus  so  stark  nach  aussen  abducirt,  dass  man 
kaum  durch  Fingerdruck  das  obere  nach  aussen  tanzende  Fragment 
reponiren  konnte.  Trotzdem  erreichte  ich  durch  die  Querextension 
eine  idelle  Heilung  in  jeder  Hinsicht. 

§.  275.  Behandlung  bei  bestehender  Pseudarthrosis. 
Dieselbe  zerfällt  erstens  in  die  allgemeine,  zweitens  in  die  locale. 

§.  276.  Allgemeine  Behandlung.  Vor  Allem  sind  hier 
die  diätetischen  Mittel :  Verabfolgung  von  kräftiger  Fleischnahrung, 
Zuleitung  von  guter  Luft  zu  erwähnen. 

In  früheren  Zeiten  habe  ich  oft  bei  einer  bestehenden  Dyspepsie 
zumal  bei  Potatoren  durch  die  Verabfolgung  von  reichlichen  Senf- 
portionen Heilung  der  retardirten  Verknöcherung  erzielt, 

Syphilis,  Scorbut,  Diabetes  etc.  verlangen  natürlich  auch  ihre 
entsprechende  Behandlung. 

Die  Verabfolgung  von  Kalkpräparaten  und  Phospor  scheint  wenig 
Einfluss  zu  haben. 

§.  277.  Die  örtliche  Behandlung  zerfällt  in  die  Radical-, 
Palliativbehandlung  und  Amputation  des  Gliedes, 

§.  278.  Radicalbehandlung.  Immobilisirung  und  Compres- 
sion  der  Bruchenden. 

Die  absolute  Ruhe  der  Fragmente  mittelst  eines  correct  ange- 
legten Gipsverbandes  hilft  oft  bei  retardirter  Verknöcherung,  zumal  wenn 
sie  Folge  einer  zu  schlechten  Immobilisirung  ist ;  eventuell  muss  die 
Immobilisirung,  z,  B.  an  der  Tibia,  durch  den  Malgaigne'schen  Stachel 
erzielt  werden, 

Auf  jeden  Fall  ist  es  in  diesen  Fällen  nöthig,  vorher  durch  die 
modificirte  Extension  die  Deformität  zu  beheben  und  den  Gipsverband 
bei  noch  wirkender  Extension  anzulegen. 

§.  279.  Permanente  Extension.  Weit  wirksamer  als  der 
Gipsverband  ist  die  etwas  forcirte  Extension,  entsprechend  der  be- 
stehenden Deformität;  in  frischen  Fällen  ist  dieselbe  meist  von  Er- 
folg begleitet.  Besonders  ist  die  longitudinale  Extension  zur  üeber- 
windung  der  elastisch  retrahirten,  parallel  zur  Knochen achse  ver- 
laufenden Muskeln  anzuwenden  wegen  der  meist  bestehenden  longi- 
tudinalen  Uebereinanderschiebung ,  welche  unter  115  Fällen  von  be- 
stehender Deformität  75mal  vorhanden  war  (Bruus). 

Eventuell  ist  es  geboten,  der  einfachen  longitudinalen  und  late- 
ralen Extension  die  forcirte  mit  Zerreissung  der  Zwischensubstanz 
vorauszuschicken. 

Unter  25  Fällen,  sagt  Bruns,  wovon  20  den  Oberschenkel  be- 
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trafen,  wurden  21  durch  die   permanente  Extension   gebeilt.     Fast  in 
allen  Fällen    waren  seit  der  Verletzung  2^/2 — 6  Monate  verstrichen, 

§.  280.  Bepinselung  der  Haut  mit  Jodtinctur  wirkt  zuweilen 
sehr  gut  und  lässt  sich  bei  verzögerter  Consolidation  sehr  gut  mit 
der  Gipsverband-  oder  Extensionsbehandlung  verbinden.  Durch  die- 
selbe entsteht  (Schede)  eine  bis  zum  Periost  reichende  intensive  ent- 
zündliche Reaction;  in  seltenen  Fällen  wird  dieselbe  durch  die  Ent- 
wickeluug  von  Phlegmone,  Gangrän  etc.  (Billroth)  oder  Vereiterung 
des  Kniees  und  Pyämie  (v.  Volk  mann)  gefährlich. 

§.  281.  Die  Constriction  oberhalb  und  unterhalb  des 
Bruches,  wodurch  eine  active  Hyperämie  und  venöse  Stasis  an 
der  Fracturstelle  entsteht,  ist  gleichfalls  oft  wirksam  (v.  Dum  reich  er). 

In  ähnlicher  Weise  wirkt  auch  die  Percussion  der  Fracturstelle, 
Massage ,  Tapotement ,  Proceduren ,  welche  täglich  1 — 2mal  vorge- 
nommen und  mit  der  Anlegung  eines  Gummischlauches  oberhalb  und 
unterhalb  der  Fracturstelle  verbunden  werden. 

§.  282.  Friction  der  Bruch  enden  war  unter  140  Fällen 
52mal  wirksam  (Bruus). 

Die  Fragmente  werden  täglich  seitlich  bewegt,  bis  eine  Schmerz- 
haftigkeit  an  der  Fracturstelle  dauernd  besteht,  alsdann  wird  der  Gips- 
verband oder  Extensionsverband  applicirt. 

§.  283.  Heilgehen  der  Pseudarthrosis.  Die  Friction 
der  Fragmente  der  unteren  Extremität,  besonders  an  der  Tibia,  kann 
auch  durch  Umhergehen  in  einer  Maschine  erzielt  werden. 

Die  Maschine  wird  Tag  und  Nacht  getragen ;  das  Glied  darf 
nur  massig  gebraucht  werden. 

Die  Pseudarthrosis  wird  also  durch  Gehen  geheilt. 

Von  84  Fällen  wurden  78  geheilt  (Bruns),  und  zwar  oft  selbst 
in  Fällen,  wo  andere  Methoden,  selbst  die  Resectiou  (5mal)  im  Stiche 
gelassen  hatten;  üble  Folgen  hatte  die  Methode  nie;  auf  jeden  Fall 
kräftigte  sich  das  Glied.    Die  Heilungsdauer  beansprucht  indes  Jahre. 

§.284.  Die  subcutane  Zerreissung.  Durch  Abbiegen  übers 
Knie  oder  über  eine  Tischkante,  oder  mittelst  des  Schneider-Mennell- 
schen  Extensionsapparates  wird  die  straffe  interfragmentale  Verbin- 
dung zerrissen;  alsdann  wird  der  Gips-  oder  besser  noch  der  Exten- 
sionsverband angelegt. 

Dieselbe  führte  in  28  Fällen  21mal  zur  Heilung  (Bruns). 

§.  285.  Oertliche  Injection  von  reizender  Flüssigkeit. 
Durch  die  mittelst  der  Pravaz'schen  Spritze  ausgeführten  Injectiouen 
von  Flüssigkeit  (meist  Jodtinctur,  5°/oige  Carbolsänre,  Milchsäure, 
50*^/oige  Höllensteinlösung,  Alkohol,  Knochenmark  [Wyeth]  in  die 
Bruchspalte)  gelingt  es  oft,  Pleilung  zu  erzielen.  Die  Injection  wird 
alle  4 — 8  Tage,  vielleicht  3 — 4mal  wiederholt.  Ausnahmsweise  kann 
auch  einmal  ein  Abscess  entstehen. 

Von  22  Fällen  der  Statistik  wurden  12  geheilt   (Bruns). 
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§.  286.  Die  unter  der  Antisepsis  vorgenommeüe  Ein- 
senkuug  von  10 — 15  vergoldeten  Stahlnägeln  in  die  Substanz 
zwischen  beiden  Fragmenten  und  das  Liegenlassen  derselben  für  die 
Dauer  von  10  bis  14  Tagen  wirkt  oft  sehr  gut;  eventuell  muss  die 
Procedur  nochmals  wiederholt  werden  (Schede). 

Alle  14  antiseptisch  behandelten  Fälle  heilten  auf  diese  Weise 
(Bruns). 

§.  287.  Die  Electro-  und  Ignipunctur  hat  den  Vortheil, 
dass  sie  bei  tief  gelagerten  Pseudarthrosen,  da  nur  eine  vergoldete 
Nadel  (negativer  Pol)  eingesenkt  wird,  leichter  angewandt  werden  kann. 

Die  positive^  mit  einem  Schwamm  armirte  Electrode  wird  auf 
die  Haut  applicirt.  Der  Strom  wird  5 — 10  Minuten  durchgeleitet. 
Nach    einigen  Tagen  wird  die  Sitzung  wiederholt. 

Diese  Methode  wurde  unter  25  Fällen  20mal  mit  Erfolg  an- 
gewandt (Bruns),   Imal  mit  einem  Todesfall  durch  Pjämie. 

§.  288.  Durchziehen  eines  Setaceum.  Das  Durchziehen 
eines  Setaceum  und  die  subcutane  Scarification  kommt  heute  nicht 
mehr  zur  Verwendung. 

§.  289.  Eintreiben  von  Elfenbeinzapfen  (Dieffenbach), 
Nagel-  und  Knochenschrauben.  Elfenbeinzapfen,  vergoldete 
Metallnägel  (Bruns),  versilberte  Stahlschrauben  werden  in  jedes 
blossgelegte  Fragment  eingebohrt  und  bleiben  1,  selbst  4—6  Wochen 
liegen,  oder  erstere  werden  sogar  vollständig  versenkt.  Die  Zapfen 
können  auch  durch  beide  Fragmente  gemeinschaftlich  geschlagen 
werden.  Die  Metallschrauben  werden  vielfach  durch  eine  Platte  mit 
einander  in  Verbindung  gesetzt. 

130  Fälle  wurden  nach  Bruns  in  dieser  Weise  operirt  mit 
77  Heilungen,  55  Misserfolgen,  3  Todesfällen  und  einer  Amputation. 
Am  besten  sind  die  Erfolge  in  den  Fällen,  wo  es  gelingt,  die 
beiden  Fragmente  anzuschrauben  und  mit  einander  in  Verbindung 
zu  setzen  und  zu  fixiren;  unter  23  Fällen  ergab  diese  Methode  17mal 
Heilung  (Bruns). 

§.290.  Die  weitverbreitetste  Methode  ist  die  Bloss  legung  und 
Anfrischung  der  Fragmente  durch  Resection  und  Vernähung 
derselben;  dieselbe  wurde  nach  Bruns  440mal  ausgeführt  mit  237  Hei- 
lungen und  19  Todesfällen. 

Diese  Methode  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  die  anderen  im  Stiche 
gelassen,  und  wenn  die  Fragmente  weit  von  einander  abstehen  oder 
eine  isolirte  Vernarbung  der  Fragmente  eine  Nearthrosis  oder  eine 
Muskelinterposition  besteht. 

Bei  der  subperiostal  ausgeführten  Resection  müssen  breite  Knochen- 
wundflächen augelegt  werden,  ohne  einen  zu  grossen  Substanzverlust 
zu  schaffen;  die  letzteren  werden  durch  die  Naht  in  einen  guten, 
festen  Contact  gesetzt. 

§.  291.  Ausführung  der  Operation.  Der  Schnitt  wird  dort 
angelegt,  wo  das  Fragment  am  nächsten  ohne  Verletzung  von  Ge- 
fässen  und  Nerven  zu  erreichen  ist. 
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An  den  von  der  Fracturlinie  abgewandten  Fragmentflächen  hebe 
ich  die  Muskulatur  nur  so  weit  ab,  als  nöthig  ist,  um  die  Bohrlöcher 
frei  zu  legen.  Auf  diese  Weise  wird  das  Periost  weit  weniger  lädirt 
als  bei  der  Ablösung  des  Periostes;  der  Wundverlauf  ist  ein  weit 
reinerer.  Ich  habe  stets  den  ersten  Verband  3  oder  gar  4  Wochen 
liegen  lassen  können. 

Der  Muskelschuitt  läuft  dem  Muskelfaserverlaufe  parallel. 

Die  Anfrischung  der  sonst  meist  ringsum,  indes  nach  oben  und 
unten  begrenzt  vom  Periost  entblössten  Knochenfragmente  geschieht 
mit  Meissel  und  Hammer  oder  mit  einer  Stichsäge,  und  zur  Vermeidung 
der  Insultirung  der  Weichtheile,  sowie  zur  Verhütung  der  weiteren 
Periostablösung  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle.  Ich  habe  in  letzter  Zeit 
die  Periostablösung  sehr  beschränkt  und  nur  die  einander  zugekehrten 
Flächen  sammt  Periost  der  Fragmente  abgemeisselt  und  alsdann  durch- 
bohrt. Seit  dieser  Zeit  ist  mir  die  Heilung  stets  durch  die  erste 
Operation  gelungen,  während  ich  früher  oft  mehreremals  operirte. 

§.292.  Form  der  Anfrischung.  Die  Form  der  Aufrischungs- 
fläche  hängt  von  der  Form,  der  Lage  und  Grösse  etc.  der  Fragmente 
ab ;  es  muss  möglichst  Knochensubstanz  gespart  werden ;  bei  breiter 
Bruchfläche  und  fehlender  seitlicher  Verschiebung  ist  die  quere,  bei 
longitudinaler  Uebereinanderschiebung  die  seitliche  schiefe  oder  treppen- 
förmige,  bei  konischer  Beschaff'enheit  des  einen  Fragmentes  ist  die 
keilförmige  Resection  mit  Eröffnung  der  Markhöhle  des  anderen  zur 
Aufnahme  des  ersteren  am  Platze. 

Bei  der  Pseudarthrosis  eines  von  zwei  Parallelknochen  und  be- 
stehendem Defecte  wird  der  consolidirte  Knochen  eingebrochen  oder 
durchgemeisselt,  damit  er  die  Uebereinanderschiebung  der  beiden 
eigenen  und  die  Aneinandernäherung  der  pseudarthrotischen  Fragmente 
gestattet. 

Nach  der  Anfrischung  werden  beide  Fragmente  durch  eine  resp. 
zwei  Silbernähte  mit  einander  verbunden. 

Die  Catgutnaht  ist  zu  verwerfen,  weil  Catgut  zu  früh  resorbirt 
wird.  Das  Glied  muss  nach  der  Operation  durch  einen  festen  Ver- 
band immobilisirt  werden. 

Die  Wunde  lasse  ich  ganz  off"en,  bestäube  die  Knochennaht  mit 
etwas  Jodoform  und  stopfe  die  ganze  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
gaze aus. 

Ich  lasse  den  ersten  Verband  mindestens  4  Wochen ,  wofern 
durch  den  Verlauf  keine  Contraindication  gegeben  wird,  liegen,  ehe 
ich  ihn  wechsele. 

Das  Zusammenschrauben  mittelst  der  Heine'schen  Knochen- 
klammer hat  keinen  Vorzug,  wahrscheinlich  jedoch  den  Nachtheil  der 
geringeren  Fixirung  der  Fragmente  oder  des  Periostdecubitus. 

§.  293.  Die  Vereinigung  der  resecirten  Bruchflächen 
durch  einen  eingelegten  Elfenbeinstift  empfiehlt  sich  bei  querer  An- 
frischung imd  grossem  Defecte.  Es  wird  ein  langer  Elfenbeinstift, 
4 — 8  cm  der  Länge  nach  in  die  Markhölile  der  beiden  Knochenenden 
eingetrieben. 

Unter    440   Resectionsfällen    mit   237   Heilungen   sind   114   anti- 
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septisch  behandelte  mit  2  Todesfällen  als  Folge  der  Operation,  323  nicht 
antiseptisch  behandelte  mit  27  Todesfällen. 

§.  294.  Knochen transplantation  kommt  zur  Anwendung 
bei  grossen  Defecten. 

Nussbaum  führt  dieselbe  in  folgender  Weise  aus:  Zuerst  legt  er 
die  Knochenenden  bloss  und  schlägt,  damit  eine  stärkere  Reaction  be- 
steht, einige  Nägel  in  beide  Enden  ein.  Er  legt  Werth  darauf,  dass 
das  zu  transplantirende  Knochenstück  in  seitliche  Incisionen  der  um- 
gebenden Weichtheile  wie  in  eine  Rinne  eingelagert  ist. 

In  einer  zweiten  Sitzung  wird  das  zu  transplantirende  Stück, 
welches  etwas  länger  sein  soll  als  der  Defect  und  die  Hälfte  der  Dicke 
des  ganzen  Fragmentes  ausmacht,  mit  einem  Meisselschlage  abge- 
meisselt,  heruntergeschlagen  und  derart  umgedreht,  dass  seine  breite 
Wundfläche  die  des  anderen  Fragmentes  rechtwinkelig  schneidet.  ^■-. 

V.  Volk  mann  pflanzte  einen  frischen,  von  einer  Knochenlade 
gewonnenen  Knochensplitter  mit  Erfolg  ein. 

Mac  Ewen  pflanzte  in  verschiedenen  Sitzungen  kleine  keil- 
förmige Knochenstückchen ,  bestehend  aus  Periost ,  Rinde  und  Mark, 
mit  Erfolg  an  einem  grossen  Defecte  an. 

Bei  einem  grossen  Defecte  der  Tibia  kann  man  die  Fibula  be- 
nutzen, um  sie  in  die  Tibia  einzupflanzen  (Hahn).  Ich  habe  dies  Imal 
mit  vollständigem  Erfolge  gethan. 

§.  295.  Palliativbehandlung.  Bei  einer  nicht  zu  heilenden 
Pseudarthrosis  empfiehlt  es  sich,  eine  Stützmaschine  tragen  zu  lassen. 

Die  Palliativbehandlung  hat  auf  jeden  Fall  bei  der  oberen  Ex- 
tremität den  Vorzug  vor  der  Amputation,  da  die  Hand  trotz  der  be- 
stehenden Pseudarthrosis  auf  jeden  Fall  viel  mehr  werth  ist,  als  ein 
künstliches  Glied.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  meisten  Fälle  der 
unteren  Extremität,  da  die  Function  des  pseudarthrotischen  Gliedes 
mit  Hilfe  des  künstlichen  Gliedes  eine  bessere  ist  als  die  des  künst- 
lichen Gliedes  allein. 

§.  296.  Amputation.  Die  Amputation  ist  nur  dann  ange- 
zeigt, wenn  nach  dem  Versuche  der  operativen  Behandlung  der  Pseud- 
arthrosis eine  septische  Entzündung  eingetreten  ist,  wodurch  das  Leben 
sehr  gefährdet  ist. 

Die  Amputation  kann  ferner  in  den  Fällen  indicirt  sein,  wo  alle 
Operationsversuche  ohne  Erfolg  waren  und  das  Glied  selbst  mit  einem 
künstlichen  Gliede  nicht  brauchbar  zu  machen  ist,  sondern  sogar  durch 
seine  Beschaffenheit  dem  Träger  zur  Last  wird.  Die  Amputation  wird 
an  Stelle  der  Pseudarthrosis  ausgeführt. 
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§.  297.  Bei  der  Entstehung  der  Fractur  treten  häufig  stärkere 
Verletzungen  der  benachbarten  Organe  ein,  welche  von  der  Verletzung 
selbst  herbeigeführt,  eine  gesonderte  Besprechung  nöthig  machen. 

Als    solche  üble    Zufälle    der  Fractur    sind    zu  erwähnen:   1.  die 
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Verletzung  und  Compression  a)  der  Blutgefässe,  b)  der  Nerven;  2.  die 
Fettembolie  etc.  Die  Verletzungen  der  Hauptgefässe  sind  ein  sehr 
seltenes  Ereigniss. 

Bruns  giebt  eine  Zusammenstellung  von  87  der  Arterienver- 
letzungen, bei  63  subcutanen  und  24  offenen  Fracturen. 

Die  Seltenheit  derselben  findet  ihre  Erklärung  in  der  lockeren 
Lagerung  der  Gefässe  im  Fettgewebe,  wie  wir  dies  bei  der  Bespre- 
chung der  Betheiligung  der  Gefässe  an  der  Dehnung  durch  die  Ex- 
tension hervorhoben.  Das  Gefäss  ist  nur  höchst  wenig  in  seinem  Ver- 
laufe, höchstens  nur  in  einem  Fascienschlitze  fixirt,  so  dass  eine 
übermässige  Anspannung  desselben  bei  der  grossen  Länge  des  nicht 
fixirten  Gefässtheiles,  im  Augenblicke  der  Entstehung  der  Fractur 
nicht  leicht  eintritt,  und  dass  ferner  das  leicht  gespannte  und  sehr 
resistente  Gefäss  der  Fragmentspitze  ausweicht  oder  von  derselben  ab- 
gleitet. 

Die  Gefässverletzungen  bei  Fracturen  der  unteren  Extremität 
sind  weit  häufiger  als  bei  den  der  oberen. 

Die  Erklärung  hierfür  giebt  die  ausgedehntere  Splitterung  des 
Knochens,  die  grössere  Verletzung  der  Weich theile  an  der  unteren 
Extremität  und  die  grössere  Nähe  der  Gefässe  zum  Knochen. 

Die  Arterienwand  ist  bald  in  der  Continuität  vollständig  (unter 
67  Fällen  24mal),  bald  partiell  durchtrennt  (26mal),  bald  nur  contundirt 
mit  Zerreissung  der  Tunica  intima. 

Es  wird  entweder  die  Arterie  durch  Spannung  zerrissen,  zumal 
in  einem  Fascienschlitze,  oder  durch  das  Fragment  angespiesst,  oder 
über  die  Fragmentspitze  hinüber  gezogen. 

Directe  und  indirecte  Fracturen  sind  bei  der  Arterienverletzung 
ziemlich  gleichmässig  betheiligt. 

Eine  direct  bis  auf  die  vom  Knochen  unterstützte  Arterie  vor- 
dringende Gewalt  kann  auch  das  Arterienrohr  direct  durchtrennen. 

Die  nicht  seltenen  Contusionen  des  Arterienrohres  sind  meist 
Folge  von  directen  Fracturen. 

Die  Arterie  wird  zwischen  der  Gewalt  und  dem  Knochen  ein- 
geklemmt; die  beiden  inneren  Häute  sind  hierbei  meist  durch - 
trennt,  die  äusseren  intact,  und  es  entsteht  nachher  Thrombosis  und 
Gangrän. 

§.  298.  In  Folge  von  Compression  entsteht  zuweilen  Throm- 
bosis; dieselbe  ist  Folge  eines  einfachen  Druckes  seitens  eines  Frag- 
mentes etc.  oder  einer  Einklemmung  zwischen  zwei  Fragmenten  und 
kommt  besonders  oft  am  Unterschenkel  (lOmal),  selten  am  Oberarm 
(Imal,  Bruns)  vor. 

§.  299.  Die  Verl  etzungen  der  kleinen  Venen  sind  jeden- 
falls viel  häufiger  als  die  Verletzungen  der  grösseren  Venenstämme 
(6mal,  Bruns);  dieselben  kommen  oft  bei  den  Fracturen  des  Unter- 
schenkels, wegen  der  Nähe  zum  Knochen  vor,  weshalb  auch  daselbst 
so    häufig  Thrombosis  und  ein  hartnäckiges  Oedem    entsteht. 

§.  300.  Als  Folgen  der  Arterien-  und  Venenverletzungen  sind 
zu  erwähnen:  1.  ausgedehnte  Blutextravasate,  2.  falsche  Aneurysmen, 
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3.  gefährliche  Blutung,  4.  Gangrän,   5.  Venen-  und  Arterienthrombosis 
und  Embolie. 

§,  301.  Ausgedehnte  Blutextravasate.  Das  erste  und  un- 
mittelbarste Symptom  ist  die  Ansammlung  des  Blutes.  Bei  der  directen 
Fractur  findet  eine  mehr  minder  grosse  Blutansammlung  als  Folge 
der  Weichtheil-  und  Knochenverletzung  statt.  Bei  indirecten  Frac- 
turen  werden  besonders  die  Muskelgefässäste  durch  das  dislocirte 
Fragment  verletzt. 

Die  Blutansammlungen  sind  zu  scheiden  nach  der  Lage  und  nach 
dem  Zustande  des  Blutes;  das  Blut  ist  entweder  nur  interfragmental 
oder  subperiostal  oder  subfascial,  selten  subcutan  angesammelt.  Die  sub- 
cutanen Blutansammlungen  sind  selten  scharf  begrenzt,  meist  diffus 
und  weit  ausgedehnt  und  nehmen  oft  die  ganze  Extremität  ein;  die 
tief  gelagerten  sind  scharf  begrenzt. 

Oft  entsteht  noch  trotz  regelrechter  Resorption  in  oder  selbst 
nach  der  Fracturheilung  eine  blutige  Verfärbung  der  Haut.  Selten 
geht  ein  Extravasat  in  Eiterung  über.  Zuweilen  tritt  auch  bei  sehr 
starken  Extravasaten  eine  spontane  Gangrän  der  Haut  etc.  ein. 

Die  Grösse  des  Blutextravasates  ist  ein  Massstab  für  den  Grad 
der  Verletzung  und  der  dementsprechend  folgenden  Reaction.  Die 
Resorption  leitet  sich  oft  unter  Fiebererscheinungen  ein ;  letztere  hängen 
ab  theils  von  der  Grösse  des  gebrochenen  Knochens,  theils  von  der 
Menge  des  Blutextravasates. 

Zur  Behandlung  eines  kleinen  Extravasates  wird  meist  ein  leicht 
comprimirender  Gipsverband  angewandt. 

Die  permanente  Extension  wirkt  durch  die  gleichmässige  Span- 
nung der  Weichtheile  ausserordentlich  resorbirend  und  gestattet  gleich- 
zeitig die  dauernde  Inspection  des  Gliedes. 

Der  Gipsverband  ist  indes  oft  wegen  der  Gefahr  der  Gangrän 
contraindicirt,  z.  B.  bei  stark  gespanntem  und  grösserem  Blut- 
extravasate; hier  wird  auch  vielfach  die  Function  empfohlen.  Ich  ge- 
brauche in  beiden  Fällen  die  permanente  Extension.  Die  Grösse  und 
Spannung  des  Extravasates  ist  keine  Contraindication  für  die  An- 
wendung derselben;  eventuell  könnte  man  die  Function  vorausschicken. 

Bei  der  complicirten  Fractur  verlangt  der  Bluterguss  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit. 

Bei  geringer  Ausdehnung  einer  frischen  Weichtheilverletzung 
und  geringer  Luftaspiration  ist  die  Eröffnung  zu  umgehen;  die  voll- 
ständig exspectative  Behandlung,  zumal  mit  der  permanenten  Extension, 
führt  rasch  zur  Resorption;  bei  Luftaspiration  und  leichter  entzünd- 
licher Infiltration   ist  die  Incision  und  Ausstopfung  am  Platze. 

§.  302.  Falsche,  traumatische  Aneurysmen.  Der  grosse 
flüssige  Bluterguss,  am  häufigsten  bei  subcutanen  oder  complicirten 
Fracturen  mit  sehr  kleiner  Oeffnung,  stammt  fast  ausnahmslos  aus  ver- 
letzten grösseren  Arterien,  selten  aus  Venen. 

Die  arterielle  Blutgeschwulst  bildet  meist  ein  primäres  falsches 
diffuses,  (28mal  Bruns),  selten  ein  secundäres  circumscriptes  (20mal) 
Aneurysma;    letzteres   durch   Ausdehnung   der   nachgiebigen   Arterien- 
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wandnarbe  oder  der  nur  erhaltenen  Adventitia  oder  durch  Einkapselung 
des  primären  diffusen  Aneurysma. 

Das  Aneurysma  kam  an  der  oberen  Extremität  12mal  vor,  und 
zwar  5mal  an  der  Art.  brachialis,  4mal  an  der  Art.  axillaris,  2mal  an 
der  Art.  subclavia,  Imal  an  der  Art.  circumflexa  humeri,  an  der  un- 
teren Extremität  38mal,  und  zwar  14mal  an  der  Art.  tibialis  antica^ 
9mal  an  der  Art.  tibialis  postica,  5mal  an  der  Art.  poplitea,  4mal  an 
der  Art.  femoralis,  2mal  an  der  Art.  peronea,  Imal  an  der  Art.  nu- 
tritia  tibiae,   Imal  an  der  Art.  ischiadica  (Bruns). 

§.  303.  Die  Diagnosis.  Das  falsche  Aneurysma  ist  charac- 
terisirt  durch  die  nicht  scharfe  Begrenzung,  durch  das  rasche  Wachs- 
thum,  durch  die  Fluctuation,  durch  die  Pulsation,  durch  das  dem 
Pulse  isochrone,  durch  das  in  der  Nähe  der  Arterie  am  deutlichsten 
hörbare,  bei  centraler  Arteriencompression  schwindende  Geräusch.  Das- 
selbe ist  primär  nur  bei  partieller  Arterienverletzung  vorhanden.  Der 
Puls  fehlt  oft  primär,  indes  nicht  bei  partieller  Ruptur  der  Wand  und 
beim  circumscripten  Aneurysma ;  unterhalb  der  Geschwulst  ist  der 
Puls  abgeschwächt. 

§.  804.  Die  Prognosis  ist  eine  sehr  ungünstige;  unter  50  Fällen 
wurden  nur  18  mit  Erhaltung  des  Gliedes  geheilt,  lOmal  trat  Gangrän  ein. 

§.  305.  Die  Behandlung  des  Aneurysma  ist  bei  der  oifenen 
Fractur  die  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  der  verletzten  Arte- 
rienstelle und  die  Ausräumung  der  Blutgeschwulst. 

§.306.  Behandlung  der  subcutanen  Aneurysmen.  Beiden 
subcutanen  Fracturen  und  dem  nicht  wachsenden  Aneurysma  kann 
noch  die  Digitalcompression  oder  doppelte  Unterbindung  vorausge- 
schickt werden. 

§.  307.  Blutungen.  Primäre  Hämorrhagien  sind  bei  compli- 
cirten  Fracturen  äusserst  selten  (unter  500  Fällen  15mal,  Bruns),  die 
secundären  Blutungen  treten  meist  in  der  zweiten  und  dritten  Woche 
auf  und  sind  Folge  der  bestehenden  Wundsepsis,  selten  einer  secun- 
dären Arterienverletzung,  wenngleich  sie  zuweilen  durch  Bewegungen 
eingeleitet  v/erden. 

§.  308.  Behandlung.  Zur  Behandlung  muss  man  das  Gefäss 
erstens  doppelt  ligiren,  alles  Blut  entfernen  und  zweitens  die  Wunde 
antiseptisch  behandeln,  die  Fragmente  durch  die  permanente  Extension 
aus  dem  Gebiete  der  Gefässe  entfernen. 

Beim  Eintritt  der  secundären  Blutung  muss  man  noch  weit  mehr 
das  Gefäss  doppelt  ligiren,  die  Bluttasche  biossiegen,  das  Blut  ent- 
fernen ,  die  Wundhöhle  antiseptisch  behandeln  und  mit  Jodoform  aus- 
pudern. Bei  ausgesprochener,  vorgeschrittener  Sepsis  ist  die  Ampu- 
tation am  Platze. 

'V,       §.  309.     Gangrän.     Die   Gangrän   entsteht   entweder   a)  durch 
Ze.  reissung,  Verletzung,  Compression  der  Gefässe,  oder  b)  durch  Sepsis 


192  Behandlung. 

(siehe  später),  oder  c)  in  Folge  von  technischen  Fehlern  bei  der  Be- 
handlung.   Dieselbe  ist  entweder  eine  begrenzte  oder  eine  allgemeine. 

Die  begrenzte  Gangrän  entsteht  erstens  bei  oberflächlich  ge- 
lagerten Knochen  (Tibia,  Phalangen)  in  Folge  einer  directen  Zer- 
quetschung  der  Weichtheile  (directe  Fractur),  so  dass  die  Gewebe 
lebensunfähig  sind;  seltener  entsteht  sie  zweitens  secundär  durch  Druck 
seitens  des  locirten  Fragmentes  gegen  die  Haut.  Drittens  entsteht  die 
begrenzte  Gangrän  durch  Druck  des  Verbandes  gegen  ein  dislocirtes 
Knochenfragment  oder  einen  Knochenvorsprung. 

Selbst  die  anfänglich  begrenzte  Gangrän  kann  oft  secundär 
durch  diffuse  Phlegmone  oder  Ausbreitung  der  Gangrän  oder  durch 
ausgedehnten  geschwürigen  Zerfall  und  Eiterung  gefährlich  werden. 

Die  begrenzte  Gangrän  greift  zuweilen  in  die  Tiefe  und  führt  zu 
Necrosis  des  Knochens  etc. 

§.  310.  Totale  Gangrän  des  unterhalb  der  Bruchstelle 
liegenden  Theiles.  Die  diffuse  Gangrän  als  Folge  totaler  oder 
partieller  Verletzung  der  Arterienwand  (14mal,  resp.  7mal)  oder 
Compression  der  Hauptarterien  (lOmal)  kam  nach  Bruns  41mal  vor; 
die  Thrombosis  kann  auch  Folge  eines  Aneurysma  sein,  in  ^/s  der 
Fälle  war  die  Fractur  eine  subcutane,  21mal  bei  Fractur  am  unteren 
Ende  des  Femur,  9mal  bei  derjenigen  des  Humerus,  lOmal  bei  der- 
jenigen des  Unterschenkels,   Imal  bei  derjenigen  des  Schlüsselbeins. 

Die  Verletzung  der  Art.  femoralis,  resp.  poplitea  kam  29mal  vor 
mit  21mal  entstehender  Gangrän. 

Bei  der  partiellen  Verletzung  entsteht  eine  Occlusion  der  seit- 
lichen Arterienöffnung  durch  einen  Thrombus,  welcher  sich  weiter  aus- 
dehnt. Diese  Entwickelung  befördert  noch  ganz  besonders  der  Druck 
seitens  des  ausgetretenen  Blutes  oder  der  entzündlichen  Infiltration 
an  der  Fracturstelle,  oder  seitens  eines  Fragmentes,  besonders  bei  Frac- 
turen  des  unteren  Endes  des  Femur  (6mal  unter  10  Fällen,  Bruns), 
oder  eines  primären  Aneurysma  sowohl  des  Hauptstammes  als  der 
Collateraläste. 

§.  311.  Die  Gangrän  ist  auch  oft  Folge  eines  absolut  oder 
relativ  zu  eng  angelegten  Verbandes;  er  wird  im  letzteren  Falle  durch 
die  secundäre  Anschwellung  zu  eng.  Gurlt  hat  36  Fälle  dieser  Art 
gesammelt,  und  zwar  14  bei  Fractur  des  Vorderarmes,  13  bei  der 
des  Unterschenkels,  4  bei  der  des  Oberarmes,  2  bei  der  der  Knie- 
scheibe. 

§.  312.  Bei  der  Behandlung  haben  wir  zuvörderst  darauf  zu 
achten,  dass  wir  nicht  etwa  durch  einen  Verband  die  Gangrän  her- 
beiführen. 

Der  Extensionsverband  hat  den  nicht  wegzuleugnenden  Vortheil, 
dass  erstens  keine  Gangrän  durch  denselben  entstehen  kann,  dass  man 
zweitens  bei  demselben  das  Glied  überschaut  und  die  Gangrän  als 
Folge  der  Verletzung  gleich  im  Beginne  entdeckt  und  der  nöthigen 
Behandlung  unterwirft  und  dass  man  drittens  nicht  für  die  Entstehung 
des  quaest.  Leidens  als  directe  Folge  der  Verletzung  selbst  zuerst 
verantwortlich  gemacht  werden  kann. 
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Der  Eintritt  der  Gangrän  durch  feste  Verbände  ist  nach  meiner 
Ueberzeugung  viel  häufiger,  als  man  nach  den  obigen  Mittheilungen 
vermuthen  sollte,  indem  solche  Fälle  naturgemäss  selten  zur  Veröffent- 
lichung gelangen,  da  ein  Odium  auf  dem  Arzte  haften   bleiben  kann. 

Wir  haben  als  Ursache  für  die  Entwickeluag  der  Gangrän  den 
Druck  seitens  des  Fragmentes  kennen  gelernt. 

Die  permanente  Extension  führt  die  Fragmente  in  die  Periost- 
hülse  zurück,  entfernt  sie  von  den  Gefässeu,  so  dass  ein  Druck  seitens 
des  Fragmentes  auf  das  Gefäss,  welches  oft  eine  ursächliche  Rolle 
bei  der  Entwickelung  der  Gangrän  übernimmt,  aufgehoben  wird. 

Die  Fragmente  werden  auch  gleichzeitig  aus  dem  Gebiete  der 
Muskeln  etc.  entfernt,  aufs  beste  reponirt,  wodurch  die  consequente 
Entzündung  der  Muskeln,  überhaupt  aller  Gewebe,  sowie  der  Fractur- 
stelle  vermindert  wird.  Ferner  wird  durch  den  Druck  seitens  der 
durch  die  Extension  gedehnten  Gewebe  eine  raschere  Resorption  des 
entzündlichen  Exsudates  und  des  Extravasates  eingeleitet  und  die  Bil- 
dung des  Collateralkreislaufes  befördert  und  der  Druck  seitens  des  Blut- 
extravasates  etc.  (eine  weitere  Ursache  der  Gangrän)  aus  dem  Wege 
geräumt  und  der  Druck  seitens  der  entzündlichen  Infiltration  ver- 
mindert. Die  Extension  ist  daher  auch  besonders  bei  grossen  Extra- 
vasaten am  Platze  zur  Einleitung  der  Resorption  und  zur  Ermög- 
lichung der  täglichen  Inspection. 

Bei  der  bestehenden  Verletzung  einer  Hauptarterie  ist  ein  augen- 
blickliches operatives  Eingreifen  geboten,  bei  der  partiellen  Verletzung 
zumal  der  Ruptur  der  Tunica  intima,  wo  meist  die  Diagnosis  nicht 
gestellt  wird,  wirkt  jedoch  die  permanente  Extension  aus  den  oben 
erwähnten.  Gründen  nützlich  zur  Bildung  des  Collateralkreislaufes  und 
der  Blutcirculation  in  der  Arterie  selbst. 

Der  Hauptwerth  ist  jedoch  darauf  zu  legen,  dass  man  in  ver- 
dächtigen Fällen  das  Glied,  den  Puls,  sowie  die  Geschwulst  unter 
Augen  hat,  dieselbe  palpiren,  auscultiren  kann,  das  Ansteigen  der  Ge- 
schwulst und  die  Entwickelung  des  Aneurysma  oder  einer  Thrombosis 
beobachtet,  um  event.  frühzeitig  im  ersteren  Falle  durch  Blosslegung 
der  Arteria  und  örtliche  doppelte  Unterbindung  einzugreifen. 

Die  Thrombosis  wird  bei  der  Extensionsbehandlung  gleichfalls 
augenblicklich  erkannt  durch  die  Kälte,  das  Oedem,  blaue  Verfärbung 
des  peripheren  Gliedabschnittes,  durch  die  Pulslosigkeit  etc. 

Der  Gipsverband  kann  selbst,  wenn  er  nicht  zu  fest  angelegt  ist, 
die  Entstehung  der  Thrombosis  durch  den  Druck  auf  ein  etwaig  her- 
vorstehendes Fragment  oder  auf  die  Blutinfiltration  etc.  die  Entwicke- 
lung des  Collateralkreislaufes  hemmen. 

Das  Entgegengesetzte  haben  wir  von  dem  gleichmässigen  Druck 
seitens  der  durch  den  Extensionsverband  gleichmässig  gedehnten  Ge- 
webe zu  erwähnen. 

Die  drohende  Entwickelung  der  diffusen  Gangrän  wird  gleichfalls 
bei  der  Extensionsbehandlung  noch  frühzeitig  genug  erkannt  und  ge- 
stattet daher  auch  einen  frühzeitigen  Eingriff. 

Bei  bestehender  diffuser  Gangrän  ist  zweifellos  augenblicklich  die 
Amputation  im  Gesunden  am  Platze,  bei  bestehender  begrenzter  Gan- 
grän kann  man  zuschauen,  die  Abstossung  des  Necrotischen  durch 
warme  Umschläge  befördern,  eventuell  das  ursächliche  Moment  heben, 
Bardonheuer,  Extensionsbehandlung.  13 
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Teneutlirombose  und  Embolie. 

§.  313.  Als  Folge  der  Venenverletzung  haben  wir  die  Throm- 
bosis und  in  Consequenz  der  letzteren  ein  sehr  hartnäckiges  Oedem 
kennen  gelernt.  Die  Thrombosen  der  tief  gelagerten  Venen  kommen 
sehr  oft  zur  Beobachtung. 

Durodi^  fand  bei  8  Autopsien  von  frischen  Fracturen  jedesmal 
Thrombosen  in  den  tieferen  Venen,  die  sich  zuweilen  bis  in  die  grossen 
Venen  erstreckten. 

Die  untere  Extremität  wird  am  häufigsten  befallen  (44  unter 
53  Fällen  und  nur  9mal  die  obere  Extremität,  Bruns). 

Am  häufigsten  ist  dieselbe  bei  Fracturen  des  Unterschenkels 
(32 mal),  während  die  Thrombose  am  Oberarm  6mal  vorkam.  Die 
Thrombosis  vertheilt  sich  ziemlich  gleichmässig  auf  das  4. — 7.  De- 
cennium. 

Aetiologie  der  Tliroml)osis. 

§.  314.  Die  Entwickelung  der  Thrombosis  ist  nach  Bruns  mit 
Vorliebe  ans  Alter,  Herzschwäche  und  zwar  speciell  an  Fracturen  der 
unteren  Extremität,  besonders  der  Tibia  gebunden.  Die  Thrombosis 
entsteht  meist  durch  Zerreissung  oder  Contusion  oder  durch  Com- 
pression  der  Vene  seitens  des  Hauptfragmentes;  die  Entwickelung  und 
Ausbreitung  der  Thrombosis  wird  befördert  durch  die  eben  erwähnten 
Verhältnisse,  resp.  durch  die  Combination  derselben  unter  einander, 
z.  B.  Zerreissung  der  Gefässe  mit  Druck  eines  Fragmentes  auf  die 
erhaltenen  Venen  und  durch  ein  stärkeres,  besonders  subfascial  ge- 
lagertes, traumatisches  Extravasat  oder  durch  eine  intensivere  Ent- 
zündung des  Knochens  und  der  Weichtheile  oder  durch  ein  der  Venen- 
verletzung folgendes  Oedem  und  ferner  noch  durch  einen  relativ  zu 
fest  angelegten  Verband,  überhaupt  schon  durch  den  concentrischen 
allseitigen  Druck  seitens  des  das  ganze  Glied  umschliessenden  Ver- 
bandes. 

Sehr  oft  beobachtete  ich  früher,  besonders  vor  der  Anwendung 
der  permanenten  Extension,  das  entzündliche  Oedem  selbst  bei  ganz 
reinem  aseptischen  Verlaufe  nach  complicirten  Fracturen. 

Ganz  besonders  befördert  noch  die  Entwickelung  der  Thrombosis 
die  absolute  Ruhe  des  gebrochenen  Gliedes  und  der  Ausfall  des  inter- 
mittirenden  Muskeldruckes.  Die  intermittirende  Muskelcontraction 
fördert  die  venöse  Blutcirculation. 

Die  Thrombosis  ist  ferner  oft  Folge  der  eitrigen  und  adhäsiven 
Periphlebitis ;  erstere  entsteht  bei  complicirten  Fracturen  in  Folge  von 
Sepsis,  die  zweite  durch  Ausbreitung  der  Entzündung  an  der  Fracturstelle 
oder  in  der  Umgebung  derselben  auf  das  Gewebe  in  der  Umgebung 
der  Vene  und  auf  letztere  selbst,  wodurch  die  Elasticität  der  Venen- 
wand verloren  geht  und  ein  ständiger  Druck  auf  die  Blutsäule  aus- 
geführt wird. 

Ich  für  meinen  Theil  glaube,  dass  der  feste  Verband  hauptsäch- 
lich und  sehr  häufig  an  der  Entstehung  der  Thrombosis  betheiligt  ist, 
weil  er  das  Glied  zur  absoluten  Ptuhe  verurtheilt  und  einen  Druck  auf 
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die  Venenwand,  zumal  bei  einer  relativen  Enge  derselben  ausübt.  Beim 
Extensionsverbande  ist  das  nicht  der  Fall,  im  Gegentheile  wirkt  er 
förderlich  auf  die  Blutcirculation  durch  den  gleichmässigen  Druck  auf 
die  Venenwand,  durch  die  Möglichkeit  der  Muskelaction,  durch  die 
frühzeitige  gymnastische  Behandlung  entlastend  auf  den  Veneninhalt; 
an  letzter  Stelle  wirkt  derselbe  noch  ganz  besonders  durch  die  gute 
Fragmentcoaptation  und  Begrenzung  der  entzündlichen  Reaction  an 
der  Fracturstelle ,  durch  die  Entfernung  der  Fragmente  aus  dem  Ge- 
biete der  Venen  etc. 

§.  315.  Sitz  derThrombosis.  Die  Thrombosis  entsteht  meist 
in  den  tief  gelagerten  kleineren  Venen,  z.  B.  sehr  oft  in  den  Tibiales 
antic.  et  posticae  oder  peroneae,  setzt  sich  entweder  continuirlich  oder 
discontinuirlich  bis  in  die  Vena  poplitea  oder  femoralis,  selten  bis  in 
die  Vena  iliaca  externa  oder  communis,  ja  selbst  bis  in  die  Vena 
Cava  fort. 

§.  316.  Die  Diagnosis  ist  meist  nur  dann  und  zwar  durch  die 
Palpation  sicher  zu  stellen,  wenn  die  Thrombosis  bis  in  die  Vena 
cruralis  resp.   brachialis  reicht. 

Als  characteristische  Zeichen  sind  noch  zu  erwähnen  :  das  früh- 
zeitige (in  der  2. — 4.  Woche  während  der  eigentlichen  Fracturbehand- 
lung)  sich  entwickelnde  sehr  intensive  Oedem.  Dasselbe  stellt  sich  also 
ein  vor  dem  Aufstehen  des  Patienten  und  dehnt  sich  über  einen  grossen 
Theil  des  Gliedes  aus,  ist  sehr  hartnäckig,  die  Haut  ist  prall  gespannt, 
nicht  eindrückbar,  hart,  oft  glänzend ;   das  Glied  ist  bedeutend  verdickt. 

Das  Oedem  kann  auch  peripher  (z.  B.  am  Arm)  schwinden, 
um  central  von  Neuem  auf  der  Brust,  Schulter  und  dem  Halse  wieder 
aufzutreten  (Lane). 


Lungenembolie  und  Tod. 

§.  317.  Im  Gefolge  der  Thrombosis  tritt  oft  Embolie  und  Tod 
ein.  Levrat  hat  13  Fälle  gesammelt,  wovon  8  durch  Autopsie 
verificirt  worden  sind  und  5  in  Heilung  übergingen. 

Bruns  hat  35  Todesfälle  mit  23  Autopsien  bei  32  Fracturen  der 
unteren  Extremität  (24  des  Unterschenkels)  und  3  des  Oberarmes  zu- 
sammengestellt. 

Das  Ereigniss  entsteht  meist  plötzlich,  schliesst  sich  indes  oft 
auch  an  die  Vornahme  von  activen  oder  passiven  Bewegungen  an. 

§.  318.  Ausgang  bei  Embolie.  In  den  meisten  Fällen  trat 
rasch  der  Tod  ein  (23inal),  durch  Embolie  der  Lungenarterien  (3mal), 
seltener  des  rechten  Herzens  (3mal).  In  5  Fällen  trat  indes  Hei- 
lung ein. 

§.  319.  Behandlung.  Es  kommt  zur  Verhütung  der  Throm- 
bosis hauptsächlich  auf  die  prophylaktische  Behandlung  an. 

Bei  alten  Leuten  muss  die  Herzthätigkeit  durch  kräftige  Nah- 
rung, Wein,  Stimulantien  angeregt  und  alles  vermieden  werden,    was 
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die  Entstehung  der  Thrombosis  fördern  kann,  zumal  der  Druck  seitens 
eines  Verbandes.  Aus  diesen  Gründen  empfehle  ich  speciell  die  per- 
manente Extension  und  die  Erhöhung  des  unteren  Bettendes.  Hier- 
durch wird  der  arterielle  Blutzufluss  vermindert,  der  venöse  Abfluss 
befördert. 

Bei  dem  verminderten  Zuflüsse  des  arteriellen  Blutes  genügen 
die  oberflächlichen,  nicht  verletzten,  unter  dem  ungleichmässigen  Drucke 
der  gespannten  Gewebe  stehenden  Venen,  zumal  bei  der  erhöhten 
Lagerung  des  Beines  zur  Ableitung  des  venösen  Blutes  selbst,  für 
den  Fall  die  tiefliegenden  zerrissenen  Venen  den  Dienst  versagen. 

Die  Extension  wirkt  ferner  entzündungswidrig,  mindert  auf  dem 
früher  häufiger  betonten  Wege  die  Callushyperproduction,  durch 
correcte  Reposition  des  Fragmentes  die  Entzündung  an  der  Fractur- 
stelle  und  in  der  Umgebung  der  Venen  und  fördert  die  Resorption 
des  Exsudates,  des  Callus  etc. 

Es  wird  vom  Extensionsverbaud  nie  eine  Constriction  ausgeführt^ 
was  besonders  zur  Verhütung  des  Entstehens  eines  Oedems  von 
Wichtigkeit  ist,  welch  letzteres  gleichfalls  oft  Ursache  für  die  Ent- 
stehung der  Thrombosis  ist. 

Durch  die  mittelst  der  Extension  erzielte  correcte  Fragment- 
stellung wird  der  Druck  seitens  des  dislocirten  Fragmentes  aut  die 
Venen  gehoben. 

An  letzter  Stelle  wirkt  ganz  besonders  förderlich  auf  die  Blut- 
circulation  die  frühzeitig,  schon  während  der  eigentlichen  Fractur- 
behandlung  aufgenommene  gymnastische  Behandlung. 

Dieselbe  wirkt  durch  den  intermittirenden  Druck  seitens  der  con- 
trahirten  Muskeln  auf  die  Venenwand,  wie  er  physiologisch  zur  Ent- 
leerung der  Vene  gefordert  wird. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  die  Bewegungen  nie  ausführen 
darf,  wenn  die  Symptome  schon  für  das  Bestehen  der  Thrombosis 
sprechen. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  im  Uebrigen  sehr  förderlichen  Massage, 
welche  ich  gleich  ausführen  lasse,  sobald  die  Fracturheilung  vollendet 
ist,  indes  der  Callus,  zumal  an  der  unteren  Extremität,  noch  etwas  zu 
schwach  ist,  um  die  ganze  Körperlast  zu  tragen.  In  den  übrigen  Fällen 
lasse  ich  ferner  schon  sehr  frühzeitig,  z.  B.  vom  20.  Tage  ab  bei  der 
Schenkelhalsfractur  Bewegungen  des  ganzen  Beines  (vom  10.  Tage  ab 
des  Fuss-,  vom  15.  Tage  ab  des  Kniegelenkes)  ausführen. 

Diese  gymnastischen  Bewegungen  werden  am  kranken  Beine  an- 
fänglich 3mal  täglich  5  Minuten  stets  steigend  ausgeführt.  Bei  diesen 
Vorsichtsmassregeln  ist's  mir  noch  jüngst  gelungen,  eine  alte,  sehr 
schwächliche  Dame  von  80  Jahren  mit  5  Wochen  und  eine  andere 
Dame,  welche  sich  im  1.  halben  Jahre  einen  Bruch  des  Oberschenkels 
oberhalb  des  Knies  und  im  2.  einen  solchen  im  Schenkelhalse  zuzog, 
jedesmal  nach  Ablauf  von  6  Wochen  ohne  das  Entstehen  von  Oedem 
aufstehen  zu  lassen. 

Thrombosis  und  Oedem  des  Gliedes  kenne  ich  daher  nicht  mehr 
bei  der  Extensionsbehandlung;  es  ist  dies  auch  noch  besonders  für  die 
complicirte  Fractur  hervorzuheben. 

Bei  bestehender  Thrombosis  muss  Patient  etwa  10  Wochen  lang 
absolute  Bettruhe  beobachten. 
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Nerveiiverletzimgeu  imd  Comi»ressioii. 

§.  320.  Die  Nervenverletzung  und  -Compression  gehören  bei 
der  Häufigkeit  der  Fracturen  aus  den  gleichen  oben  für  die  Arterien- 
verletzuug  erwähnten  Gründen  zu  den  Seltenheiten.  Bruns  giebt 
uns  interessante  statistische  Aufschlüsse  über  das  Vorkommen  der  Nerven- 
verletzung und  Vertheilung  derselben  auf  die  einzelnen  Körpertheile, 
Knochen  und  Nerven  selbst,  er  hat  189  Fälle  zusammengestellt.  Die- 
selben kommen,  abgesehen  von  den  complicirten  Fracturen,  wobei  eine 
totale  Zermalmung  des  Gliedes  besteht,  am  häufigsten  bei  subcutanen 
Fracturen  (IßSoial),  sehr  selten  bei  complicirten  Fracturen  zur  Beob- 
achtung (21mal). 

§.  321.  Vertheilung  auf  die  Körpertheile.  Dieselben  sind 
weit  häufiger  an  der  oberen  Extremität  (138),  als  an  der  unteren  (35mal), 
relativ  häufiger  im  Gesicht,  am  häufigsten  ist  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  der  N.  radialis  (77mal)  und  N.  peroneus  (25mal)  verletzt,  so 
dass  also  63  Verletzungen  für  alle  anderen  Nerven  übrig  bleiben. 

§.  322.  Vertheilung  auf  die  Nerven.  Die  Verletzung  ver- 
theilt  sich 
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§.323,  Nerven  Verletzung  bei  den  einzelnen  Fracturen. 
Nach  den  Knochen  vertheilen  sich  die  Nervenverletzungen  wie  folgt: 
Auf  den  Humerus  kamen  101  Nervenverletzungen,  Verletzungen  des  N. 
rad.  73mal, 

auf  den  Unterschenkel    .  24,  des  N.  peron.  20mal, 
auf  die  Clavicula   .     .     .18,  des  Plex.  brach.  4mal, 
auf  das  Femur       .     .     .10,  des  N.  cruralis  2mal, 
auf  die  Vorderarmknochen  18,  des  N.  medianus  Omal, 

des  N.  rad.  4mal, 
des  N.  uln.  5mal, 
auf  das  Becken      ...      1,  des  N.  ischiadicus   Imal, 
auf  die  Scapuhi     ...     1,  des  Plex.  brach.   Imal. 
2  mal  sah  ich  bei  Fractur  der  Querfortsätze  des  Halswirbels  eine 
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Lähmung  des  Plex.  brach.,  2mal  eine  solche  des  N.  peron.  durch 
Fractura  femoris  im  unteren  Drittel,  Imal  des  N.  radialis  bei  Fractur 
des  Radiusköpfchens,  Imal  des  Plex,  brach,  bei  Fractura  claviculae. 

§.  324.  Vertheilung.  Für  den  N.  rad.  sind  die  Fracturen  im 
oberen  und  mittleren  Drittel  des  Humerus,  für  den  N.  uln.  diejenigen 
im  unteren  desselben  und  diejenigen  des  Epicondylus  und  des  Condyl. 
int.  die  gefährlichsten. 

Der  N.  median,  wird  besonders  bei  Fracturen  des  unteren  Radius- 
endes verletzt. 

Der  IST.  peron.  wird  bei  Fracturen  des  oberen  Drittels  des  Unter- 
schenkels am  häufigsten  verletzt,  der  N.  peron.  superfic.  leicht  bei 
Fractur  des  unteren  Drittels  (Imal). 

Der  Nerv  wird  entweder  primär  (meist)  verletzt  durch  Contusion 
Continuitätstrennung,  Interposition  zwischen  zwei  Fragmenten,  Com- 
pression  des  primär  dislocirten  Fragmentes  oder  die  Lähmung  entsteht 
erst  secundär  durch  eine  secundäre  Verschiebung  eines  Fragmentes 
oder  durch  Callus. 

§.  325.  Die  Contusion  der  Nerven  ist  die  häufigste  Ursache 
der  Nervenlähmung,  und  entsteht  entweder  durch  die  directe  Gewalt 
selbst  oder  durch  das  dislocirte  Fragment.  Es  besteht  hierbei  bald 
nur  ein  Bluterguss  in  der  Scheide,  bald  eine  vollständige  Zertrümme- 
rung der  Nervenelemente  mit  Erhaltung  der  Scheide  etc.  Die  Nerven- 
quetschung endigt  meist  innerhalb  einiger  Monate  in  Heilung,  Es  be- 
steht motorische  und  sensible  Paralysis. 

In  seltenen  Fällen,  wo  die  Quetschung  der  Nervenelemente  eine 
ausgedehnte  ist,  tritt  keine  Heilung  ein  und  folgt  Muskelatrophie  und 
Deformität  des  Gliedes. 

§.  326.  Diagnosis  der  Contusionslähmung.  Es  handelt 
sich  fast  stets  bei  Lähmungen  unmittelbar  nach  der  Fractur  um  eine 
Quetschung,  wenn  keine  Symptome  vorhanden  sind,  die  für  die  Inter- 
position oder  für  die  Compression  seitens  eines  Fragmentes,  oder  für 
die  vollständige  Continuitätstrennung  sprechen;  letztere  ist  sehr  selten. 

Die  vollständige  Aufhebung  der  Nervenerregbarkeit  für  beide 
Stromesarten  spricht  für  die  Continuitätstrennung. 

Ein  gutes  Zeichen  ist  die  Wiederkehr  der  Muskelzuckung  auf 
electrische  Reizung  der  Nerven  oberhalb  der  Verletzungsstelle. 

§.  327.  Behandlung.  Zur  Behandlung  ist  die  galvanische  zu 
empfehlen.  Hier  ist  es  für  die  präventive  Behandlung  von  Wichtig- 
keit, dass  die  entzündlichen  Symptome  beherrscht,  dass  die  Fragmente 
aus  dem  Gebiete  der  Nerven  entfernt,  dass  die  Callusproduction,  die 
entzündliche  Reaction  gemindert  werde,  die  Fragmentreposition  eine 
exacte  ist,  dass  die  Resorption  der  entzündlichen  Exsudate  und  der 
Extravasate  gefördert,  dass  frühzeitig  die  galvanische  und  gymnastische 
Behandlung  eingeleitet  werde,  was  sich  alles  am  besten  mit  der  Ex- 
tensionsbehandlung  erzielen  lässt.  Beim  Ausbleiben  der  Heilung  ist 
nach  4  Monaten  die  operative  Freilegung  und  Dehnung,  event.  die 
Hesection   und    Naht   nöthig.     Beim    Bestehen    eines   fibrösen   Nerven- 
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callus,  bei  einer  bestehenden  Compression  seitens  eines  Callus  oder 
eines  Fragmentes  ist  die  Resection  des  Callus  oder  des  Fragmentes 
vorauszuschicken. 

§.  328.  Vollständige  Zerreissung  oder  Zerquetschung  der 
Nerven.  Dieselbe  ist  äusserst  selten  (10  Fälle),  unter  77  Fällen  von 
Radialisverletzungen  waren  nur  3  complete  Durchtrennungen,  1  Fall  von 
mir.    Die  Lähmung  ist  vom  Augenblicke  der  Operation  ab  eine  complete. 

Zur  Behandlung  ist  in  allen  Fällen  die  Nervennaht  geboten.  Un- 
vollständige Durchtrennung  eines  Nerven  oder  das  theilweise  Ein- 
dringen eines  Knochensplitters  in  die  Substanz  eines  Nerven  (z.  B. 
2mal  in  den  Nerv,  peroneus  bei  Bruns)  sind  sehr  selten;  in  einem 
der  beiden  letzteren  Fälle  bestand  Tetanus,  im  anderen  eine  colossale 
Schmerzhaftigkeit ;  in  beiden  Fällen  ward  die  Amputation  gemacht 
(Billroth,  Syme). 

§.  329.  Die  Interposition  der  Nerven  zwischen  den  Frag- 
menten sind  gleichfalls  sehr  selten. 

Bruns  hat  selbe  mit  10  Sectionsfällen  gesammelt,  7  des  N.  rad., 
2  des  N.  peron.,  1  des  N.  median.,  1  des  N.  axill. 

§.  330.  Symptome.  Bei  primär  bestehender  Einklemmung  be- 
stehen Reiz  und  Lähmungssymptome,  selbst  Neuralgie;  bei  fehlender 
Einklemmung  fehlen  diese  Symptome  anfänglich  und  entstehen  erst 
nachträglich  durch  Druck  oder  Durchwachsenwerden  seitens  des  Callus. 
Zuweilen  entsteht  Pseudarthrosis  (3mal).     - 

Das  Bestehen  von  äusserst  heftigen  Schmerzen,  selbst  Tetanus 
oder  zum  mindesten  Taubsein,  Lähmung  bei  einer  vorgenommenen 
Friction,  oder  dem  Gegeneinanderdrängen  der  Fragmente,  der  nach- 
herige Eintritt  einer  allmählig  sich  steigernden  Quetschlähmung,  ferner 
die  Lage  der  Fractur  im  oberen  Ende  der  Fibula  oder  im  mittleren 
des  Humerus  sind  Zeichen,  welche  auf  die  Einklemmung  des  N.  peron., 
resp.  des  N.  radialis  hinweisen. 

§.  331.  Behandlung.  Zur  Befreiung  des  N.  rad.  fasst  man 
die  beiden  Fragmente  mit  beiden  Händen  und  übt  eine  massige  Ex- 
tension aus  und  macht  dann  Circumductionsbewegungen  mit  dem  un- 
teren.    Olli  er  gelang  so  die  Befreiung  des  Nerven. 

Beim  Fehlschlagen  der  Reposition  muss  man  den  Nerv  bloss- 
legen  und  reponiren,  ehe  Pseudarthrosis  besteht  oder  ehe  der  Callus 
eingebettet    oder    durchwachsen   und    die  Lähmung   eine    complete  ist. 

In  diesem  Falle  ist  auch  nach  der  durch  die  Circumduction  ge- 
lungenen Reposition  der  Nerven  die  Extension  am  Platze,  damit  der 
Nerv  nicht  zurückschlüpft. 

§.  332.  Compression  des  Nerven  durch  ein  dislocirtes  Frag- 
ment ist  nicht  so  selten.  Bruns  hat  28  Fälle  zusammengestellt,  IG 
waren  durch  die  Inspection  in  vivo  oder  durch  die  Obduction  verificirt. 
Dieselbe  kam  vor  8mal  am  N.  rad.,  5mal  am  N.  med.  bei  der  typischen 
Fractur  des  Radius,  5mal  am  Plex.  brach,  bei  der  typischen  Fractur 
des  Schlüsselbeines,  in  vereinzelten  Fällen  am  N.  uln.  und  tibial.  peron. 
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Meist  atrophirt   der  über  das  Fragment  hinübergespannte  Nerv  durch 
den  Druck,  zuweilen  durch  eine  secundäre  Neuritis. 

Die  Compression  kann  primär  mit  einer  Quetschung  verbunden 
sein.  Die  Lähmung  der  sensiblen  und  motorischen  Aeste  ist  hier  selten 
von  Anfang  eine  complete,  sondern  entwickelt  sich  meist  allmählich 
durch  eine  Druckatrophie  oder  Neuritis  oder  durch  den  wachsenden 
Druck  in  Folge  der  stärkeren  Callusentwickeiung ;  zuweilen  bestehen 
auch  Schmerzen;  selbst  Neuralgie. 

§.  333.  Die  Diagnosis  wird  hauptsächhch  gestellt  durch  die 
Nervenstörung  und  das  gleichzeitige  Bestehen  der  Verschiebung  des 
Bruchendes  nach  der  Seite  des  gelähmten  Nerven  hin  und  durch  die 
Lage  der  Fractur,  und  zuletzt  durch  das  stetige  Wachsen  mit  der 
Callusentwickeiung. 

§.  334.  Behandlung.  In  frischen  Fällen  muss  man  die  Dis- 
location  der  Fragmente  durch  die  Extension  beheben. 

In  einem  veralteten  Falle  ist  die  Blosslegung  des  Nerven ,  die 
subperiostale  Resection  der  Fragmentspitze  geboten.  Die  Nerven- 
excision  ist  nur  bei  bestehender  completer  Atrophie  geboten. 

Diese  Operation  wurde  nach  Bruns  14mal  ausgeführt,  llmal 
mit  Erfolg. 

Die  Prognosis  ist  günstiger  bei  Erhaltung  der  faradischen  Erreg- 
barkeit unterhalb  der  Läsionsstelle,  bei  Aufhebung  derselben  kann  die 
Heilung  nur  durch  allmählige  Regeneration  wie  bei  der  Contusion  er- 
zielt werden. 

§.  835.  Compression  durch  Narbeucallusmassen.  Die 
häufigste  Ursache  der  secundären  Nervenläsion  wird  durch  die  Ent- 
wickelung  von  überschüssigem  Callus  und  fibröse  Narbenstränge  ge- 
geben. 

Nach  Bruns  kam  dieselbe  38mal  zur  Beobachtung,  25mal  des 
N.  rad.  bei  Fractur  des  Humerus,  4mal  des  Plex.  brach,  bei  Fractura 
claviculae  3mal,  resp.  des  Coli,  humeri,  3mal  des  N.  uln.  bei  Fractur  des 
unteren  Humerusendes  oder  der  Ulna,  Imal  des  N.  median,  bei  einer 
offenen  Fractur  des  Humerus  im  unteren  Drittel,  3mal  des  N.  tibial. 
bei  Fractur  der  Tibia,  3mal  des  N.  peron.  bei  Fractur  der  Fibula. 

Der  Nerv  ist  entweder  vom  Callus  umgössen  oder  durchwachsen 
oder  wird  nur  comprimirt. 

Die  Nervenlähmung  zeigt  sich  erst  nach  Abnahme  des  Verbandes. 

Es  kommt  hier  hauptsächlich  darauf  an,  die  Entstehung  der  De- 
formität oder  des  überschüssigen  Callus  in  der  Umgebung  der  Fractur- 
stelle  und  der  entzündlichen  Infiltration  zu  hindern.  Durch  die  per- 
manente Extension  erzielt  man  die  beste  Coaptation  der  Fragmente, 
hindert  man  die  Entstehung  der  Deformität,  der  Callushyperproduction, 
hemmt  man  die  Entzündung  an  der  Fracturstelle  und  in  der  Um- 
gebung derselben. 

Während  der  Extensionsbehandlung  hat  man  ausserdem  die 
Fracturstelle  und  das  ganze  Glied  unter  Augen  und  kann  event.,  wenn 
sich  überschüssiger  Callus  entwickelt  oder  eine  Lähmung  zeigt,  die 
Extensionsrichtung  entsprechend  modificiren. 
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Die  Heilung  tritt  meist  rasch  ein,  wenn  im  peripheren  Nervenab- 
schnitte die  faradische  Erregbarkeit  erhalten  ist,  wenn  dieselbe  aufge- 
hoben ist,  so  dauert  sie  3 — 12  Monate.  In  einem  Falle  von  mir  dauerte 
es  1  Jahr,  in  4  anderen  Fällen  trat  die  Heilung  3mal  frühzeitig  und 
Imal  nach  einem  halben  Jahre  ein. 

Die  Erfolge  der  frühzeitigen  Naht  fordern  entschieden  dazu  auf, 
bei  der  totalen  Zerreissung,  resp.  bei  completer  Atrophie  nie  zu  lange 
mit  der  Nahtanlegung  zu  säumen. 

In  frischen  Fällen  einer  jeden  Fractur  ist  die  Anwendung  der 
permanenten  Extension  von  Wichtigkeit,  weil  durch  dieselbe  die  durch 
Schlängelung  bestehende  Verkürzung  des  Nerven  jedenfalls  behoben 
wird  und  der  Nerv  aus  dem  Gebiete  der  Fragmente,  überhaupt  aus 
der  Nähe  des  Knochens  entfernt  wird  und  umgekehrt  der  Knochen 
aus  dem  Gebiete  des  Nerven;  alle  Gewebstheile  werden  angehalten, 
den  kürzesten  und  somit  geradesten  Weg  zurückzulegen. 

Fettembolie. 

§.  336.  Der  Eintritt  von  flüssigem  Fett  in  das  Gefässsjstem 
tritt  in  Begleitung  von  Fracturen  sehr  häufig  auf. 

Dieselbe  entsteht  ferner  nach  Operationen  an  den  Knochen,  so- 
wie an  den  Weichtheilen  (15mal  Scriba),  sogar  nach  acuten  und  chro- 
nischen Entzündungen,  Eiterungen  an  den  Knochen  und  Weichtheilen, 
sowie  nach  den  verschiedensten  Erkrankungen  der  inneren  Organe. 

§.  337.  Häufigkeit  der  Fettembolie.  Die  Fettembolie  scheint 
bei  jeder  Fractur  in  mehr  weniger  starkem  Grade  vorzukommen,  unter 
24  Fällen  22mal  (Scriba).  Die  Entstehung  wird  daher  besonders  bei 
Diaphysenfracturen  mit  starken  Knochenmarkverletzungen,  Längs-  und 
Spiralbrüchen,  zumal  Splitter-  oder  mehrfachen  Brüchen  beobachtet; 
sie  kann  indes  auch  bei  Epiphysenfracturen  entstehen. 

§.  338,  Entstehungsweise,  Zum  Zustandekommen  der  Fett- 
embolie ist  das  Freiwerden  des  Fettes  aus  den  leicht  zerreisslichen 
Fettzellen  des  Markes,  der  Weichtheile,  besonders  des  Unterhautzell- 
gewebes etc,  erforderlich  und  die  Behinderung  des  Fettabflusses  förderlich. 

Das  Fett  wird  hauptsächhch  von  den  off"enen  Enden  der  ver- 
letzten, feinwandigen ,  leicht  zerreissbaren  Venen  des  Knochenmarkes 
durch  die  aspiratorische  Kraft  des  Blutes  im  Venensystem  aspirirt. 

Unter  dem  Druck  des  ausgetretenen  Blutes  wird  die  Resorption 
des  Fettes  befördert. 

Aus  diesem  Grunde  entsteht  die  Embolie  primär  gleich  nach  der 
Verletzung  zu  einer  Zeit,  wo  die  Venen  noch  nicht  durch  Coagula  oder 
Collaps  etc.  geschlossen  sind. 

Nach  Riedel  können  auch  die  verletzten  und  unverletzten 
Lymphgefässe  freies  Fett  aufnehmen. 

Das  ins  Blut  aufgenommene  Fett  geht  so  lange  unbeschadet  durch 
die  Lungencapillaren,  als  noch  eine  Blutschichte  zwischen  dem  nicht 
emulsionirten  Fette  und  der  Wandung  liegt. 

Sobald  indes  mehrere  confluirte  Fetttröpfchen  die  Wände  der  zu 
engen    Capillargefässe    berühren,    bleibt    das    nicht    emulsionirte    Fett 
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haften  und  die  Lungencapillaren  eines  Alveolus  werden  alsdann  theil- 
weise  mit  Fett  ausgegossen.  Die  Fetttröpfchen  sitzen  meist  an 
den  Theilungsstellen  der  Capillaren.  Ein  Theil  des  durch  das  Capillar- 
system  passirten  Fettes  gelangt  ins  linke  Herz  und  weiter  in  das 
Capillarsjstem  der  anderen  inneren  Organe,  Niere,  Leber,  Milz,  Rücken- 
mark, Gehirn,  Magen,  Darm,  Blase,  Muskeln,  Haut  etc.,  um  daselbst 
gleichfalls  wiederum  Embolien  hervorzurufen.  In  den  Nieren  füllt  das 
Fett  die  Capillarschlingen  der  Glomeruli  oder  auch  das  Lumen  der 
Harnkanälchen  aus. 

In  Folge  der  Fettembolien  in  der  Lunge  entsteht  zuweilen  Lungen- 
ödem mit  Ausgang  in  Tod,  oder  es  bilden  sich  Blutinfarcte. 

Der  Tod  tritt  ein  nach  den  Einen  durch  Lungenödem,  nach  den 
Anderen  in  Folge  von  Fettembolie  der  Herzcapillaren  und  consequenter 
Herzparaljse,  nach  Scriba  durch  den  deletären  Einfluss  des  Fettes  auf 
die  rothen  Blutkörperchen. 

§.  339.  Symptome.  Fett  im  Urin.  Das  wichtigste  Symptom 
ist  das  Auftreten  von  Fett  im  ürine;  dasselbe  ist  im  letzteren  ent- 
weder in  grossen  Tropfen,  welche  auf  dem  ürine  schwimmen,  ent- 
halten, oder  emulgirt.  Der  Urin  setzt  im  letzteren  Falle  beim  Stehen 
an  der  Oberfläche  eine  weisslich  schleimige  oder  wolkig  aussehende, 
selbst  bis  3  cm  dicke  Schichte  ab. 

Unter  dem  Microscope  besteht  dieselbe  aus  kleinen,  kugeligen, 
stark  lichtbrechenden  Körnchen  mit  feineren,  dunkleren  Contouren.  Mit 
Ueberosmiumsäure  wird  sie  tief  braunschwarz  gefärbt. 

Das  zweite  Symptom  ist  die  mit  der  Intensität  der  Fettembolie 
wachsende,  indes  rasch  vorübergehende  Herabsetzung  der  Körper- 
temperatur. Die  Temperaturverminderung  wird  vielfach  ausgeglichen 
durch  das  mit  jeder  Fractur  verbundene  Resorptionsfieber. 

Der  Puls  giebt  keine  bestimmten  Anhaltspunkte,  die  Athmung 
ist  meist  beschleunigt,  unregelmässig;  es  besteht  oft  durch  die  ver- 
ringerte Athmungsfläche  Dyspnoe  und  in  Folge  des  Infarctes  Hämo- 
ptoe ohne  Rasseln,  ohne  Dämpfung. 

§.  340.  Collaps.  Meist  entsteht,  zum  Unterschiede  von  Shock 
nicht  direct  nach  der  Verletzung,  sondern  später  als  Folge  der  behin- 
derten Athmung  oder  der  Embolie  in  den  Centralorganen,  ein  rascher 
schwerer  Collaps. 

Die  Haut  und  die  Schleimhäute  sind  sehr  blass;  es  besteht  eine  grosse 
Schwäche,  Schwerbesinnlichkeit,  Apathie,  verminderte  Sensibilität  und 
Reflexerregbarkeit,  selbst  Lähmung.    Zuweilen  treten  auch  Krämpfe  auf. 

§.  341.  Die  Todesursache  ist  nach  Scriba  nur  in  10 — ll^/o 
von  allen  Todesfällen  der  Fettembolie  allein  zuzuschreiben ;  die  übrigen 
Todesfälle  kommen  auf  Rechnung  der  Complicationen,  besonders 
Sepsis,  Erysipelas,  Pyämie,  Verblutungen  oder  die  complicirenden  Ver- 
letzungen der  inneren  Organe. 

§.  342.  Die  Behandlung  der  Fettembohe  leistet  noch  wenig. 
Czerny  hat  die  abführenden  Venen  unterbunden,  einen  Aderlass  ge- 
macht, um  die  Stauungen  der  Lunge  zu  mindern.  Man  hat  auch 
Schwefeläther,  kohlensaures  Natron  in  die  Venen  eingespritzt. 
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Auf  jeden  Fall  ist  indes  die  correcte  und  dauernde  Reposition 
der  Fragmente  bei  den  Fracturen,  wo  eine  starke  Verletzung  des 
Knochenmarkes,  z.  B.  Spiralbruch,  Schiefbruch,  Comminutivbruch  etc. 
besteht^  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  hierdurch  die  weitere  Zermalmung 
des  Markes  gehindert  wird. 


Accidentelle  Störungen  des  HeilungSYerlaufes. 

§.  343.  Es  sind  noch  einzelne  seltene  zufällige  Affectionen  zu 
erwähnen,  welche  im  Gefolge  von  Fracturen  entstehen,  indes  den 
Knochenbrüchen  als  solchen  nicht  eigenthümlich  sind,  sondern  auch  im 
Gefolge  von  anderen  Verletzungen  auftreten:  das  traumatische  Em- 
physem,   die  Phlegmone,  Sepsis,  Pyämie,  Delirium  tremens,  Tetanus. 

§.  344.  Das  Emphysem  kann  die  verschiedenste  Ursache 
haben  und  tritt  besonders  gern  bei  Fracturen  in  der  Nähe  von  luft- 
haltigen Höhlen,  von  den  Athmungsorganen,  z.  B.  bei  Fractur  der 
Scapula,  Rippen,  des  Kehlkopfes,  selten  der  Clavicula  oder  der  Gesichts- 
knochen auf.  Die  Luft  wird  bei  der  Expectoration  in  das  subcutane 
Zellgewebe  getrieben  und  von  hier  aus  weiter  befördert. 

Das  Emphysem  entsteht  auch  oft  bei  complicirten  Fracturen 
durch  Fragmentbewegung  oder  durch  Aspiration,  resp.  durch  die  ab- 
wechselnden Muskelcontractionen.  Dasselbe  hat  grosse  Bedeutung,  ist 
indes  begrenzt. 

Mit  der  Luft  treten  uatürlich  zuweilen  septische  Stoffe  ein,  wo- 
durch dies  Accidens  gefährdend  wird. 

Im  ersteren  Falle  erlangt  das  Emphysem  oft  eine  grosse  Aus- 
dehnung im  Zellgewebe  unterhalb  der  Haut  selbst  bis  ins  intermusku- 
läre Bindegewebe.  Die  Luft  dringt  bei  Verletzung  der  Lunge,  der 
Luftröhre,  der  Pleura  in  die  Maschen  des  subserösen  Pleuralbinde- 
gewebes,  unter  die  Pleura  oder  in  das  interlobuläre  Bindegewebe  der 
Lungenlappen  und  -Läppchen,  oder  des  Mediastinum  und  des  Herz- 
beutels, wodurch  eine  Compression  der  Lungen,  der  grossen  Gefässe, 
des  Herzens  entstehen  kann. 

Die  dritte  Form  ist  die  Folge  von  Zersetzung  des  Wundsecretes, 
von  Verjauchung  in  der  Wundhöhle. 

Die  vierte  Form  ist  das  spontane  Emphysem,  welches  ohne 
äussere  Wunde  und  ohne  das  Bestehen  von  Gangrän,  Sepsis  zur  Ent- 
wickelung    kommt.     Es    sind  wenige  Fälle  von  dieser  Form  bekannt. 

Nach  Fischer  kommt  dasselbe  nur  in  der  Nähe  von  Blutextra- 
vasaten  zur  Entwickelung.  Er  ist  der  Meinung,  dass  dasselbe  durch 
Austreibung  der  Blutgase  und  durch  das  Freiwerden  der  in  den  zer- 
quetschten Muskeln  enthaltenen  Milchsäure  entstehe. 

Das  Emphysem  verlangt  zur  Behandlung  meist  nur  eine  leichte 
Compression  des  Gliedes ,  manchmal  gar  keine  Behandlung,  bei  nicht 
ganz  frischer  complicirter  Fractur  dagegen  das  D^bridement,  weil  hier 
die  Gefahr  der  Sepsis  sehr  gross  ist. 

§.  345.  Die  septische  Phlegmone  tritt  fast  nur  zu  den  offenen 
Fracturen;   dieselbe  erhält  ihre  Verbreiterung  in  dem  subcutanen,  sub- 
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fascialen,  intermuskulären  und  subperiostalen  Zellgewebe.  Sie  ent- 
steht durch  Zerfall  und  Verjauchung  des  Blutextravasates  und  des 
blutig  infiltrirten^  zertrümmerten  und  zerrissenen  Gewebes,  durch  die 
Zertrümmerung  der  Muskulatur  des  Markes,  des  Periostes  etc.  und  ist 
um  so  gefährlicher,  je  tiefer  dieselbe  gelagert  ist,  weil  hierdurch  die 
Verbreiterung  des  jauchigen  Secretes  in  den  Gewebsinterstitien,  Ljmph- 
spalten,  entlang  den  Blut-  und  Lymphgefässen,  und  die  Resorption  des- 
selben befördert  wird. 

Die  Gefahr  ist  ferner  um  so  grösser,  je  frühzeitiger  die  Zer- 
setzung eintritt,  je  rascher  dieselbe  sich  mit  der  steigenden  Intensität 
des  Giftes  vollzieht,  weil  dann  die  Gewebsinterstitien,  sowie  die  Lymph- 
spalträume zur  sofortigen  Verbreitung  der  Noxen  beitragen,  da  die- 
selben weder  durch  zellige  Infiltration,  noch  durch  vollkommen  ge- 
bildete Granulationen  geschlossen  sind. 

Das  Glied  schwillt  hierbei  sehr  rasch  an,  die  Haut  ist  oft  glänzend 
braunroth  und  von  zahlreichen,  missfarbig  durchschimmernden  Venen 
durchzogen,  das  Secret  ist  jauchig,  trübe,  stark  riechend,  die  Wunde  ist 
schmutzig  und  belegt  mit  abgestossenen  Gewebsfetzen ,  oft  entleeren 
sich  stinkende  Gase. 

Patient  fiebert  hierbei  heftig,  delirirt  oft,  Zunge  ist  trocken. 
Puls  sehr  frequent.  Der  Verlauf  ist  ein  verschiedener,  je  nach  der 
Intensität  des  Giftes. 

Die  acuteste  Sepsis,  das  acut  purulente  oder  brandige  Oedem 
(Piro go ff),  welche  sich  gerne  zu  ausgedehnten  Verletzungen,  mit 
starker  Weichtheilzermalmung  und  Schussverletzungen,  zuweilen  auch 
zu  einer  geringen  Verletzung  gesellt,  zeichnet  sich  aus  durch  eine 
schon  sehr  frühzeitig  in  den  ersten  12 — 24  Stunden  eintretende  Zer- 
setzung des  Blutextravasates  und  der  zermalmten  Weichtheile  sowie 
durch  die  Entwickelung  von  Gasen,  durch  eine  äusserst  rasche  Aus- 
dehnung entlang  den  Bindegewebsspalten  nach  oben. 

Das  ganze  Glied  wird  sehr  bald  von  einer  difi*usen,  harten  In- 
filtration eingenommen,  die  Haut  ist  eigenthümlich  braunroth,  durch- 
zogen von  missfarbigen  Venen  und  feuchtkalt. 

Es  entstehen  jetzt  rasch  Blasen  und  ein  emphysematöses  Knistern, 
Die  Kranken  sterben  meist  innerhalb  1 — 6  Tagen. 

Bei  langsamem  Verlaufe  der  septischen  Phlegmone  und  der 
Sepsis,  welche  in  der  ersten  Woche  nach  der  Verletzung  entsteht,  ist 
die  Phlegmone  lange  nicht  so  ausgedehnt,  und  auf  die  nächste  Um- 
gebung der  Fractur  begrenzt,  das  Fieber  nicht  so  intensiv. 

Bei  subcutanen  Fracturen  ist  die  septische  Phlegmone  selten. 

Dieselbe  tritt,  auch  ohne  dass  die  geringste  Wunde  vorhanden 
ist,  (nachBruns)  besonders  gerne  bei  Spiralbrüchen  auf,  wo  die  Knochen- 
markhöhle in  grosser  Ausdehnung  eröffnet  ist. 

Bruns  berichtet  von  4  solcher  Fälle. 

§.  346.  Behandlung.  Bei  der  Behandlung  kommt  es  haupt- 
sächlich darauf  an,  die  Entstehung  durch  die  primäre  antiseptisdie 
Behandlung  zu  verhindern  und  durch  die  Verminderung  des  trauma- 
tischen Reizes  seitens  der  Fragmente  etc.  Aus  diesem  Grunde  em- 
pfehle ich  auch  bei  den  complicirten  Fracturen  die  permanente  Ex- 
tension. 
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Wenn  die  septische  Phlegmone  besteht,  so  kann  man  bei  be- 
grenzter Phlegmone  durch  Blosslegung  der  Fracturstellen  mittelst 
langer,  multipler  Incisionen,  durch  Freilegung  aller  septischen  Herde, 
durch  Spaltung  aller  Depots  unterhalb  der  tiefen  Fascien,  zwischen 
den  Muskeln,  unterhalb  des  Periostes,  zwischen  den  Knochen,  durch 
Entfernung  der  die  Ableitung  des  Secretes  hemmenden  Splitter  etc. 
den  Process  noch  oft  begrenzen  und  das  Glied  erhalten. 

Es  ist  hierbei  ganz  besonders  geboten,  die  Knochenfragmente 
nach  aussen  umzukippen,  die  Wundhöhle  mit  5°/o  Carbollösung  aus- 
zulaugen und  in  alle  Wundspalten  Jodoformpulver  zu  bringen. 

Bei  einer  raschen  Ausdehnung  der  Phlegmone  ist  es  geboten 
möglichst  hoch  im  Gesunden  zu  amputiren  und  hierbei  die  Wunde 
offen  zu  lassen,  weil  so  wie  so  nie  eine  prima  intentio  wegen  der 
schon  bestehenden  Infection  des  ganzen  Organismus,  sowie  auch  der 
frischen  Wundfläche  nicht  erzielt  wird.  Durch  das  Offenlassen  der 
Wundhöhle  wird  das  eventuell  entstehende  septische  Secret  direct  nach 
aussen  geleitet  und  durch  die  Jodoformgaze  desinficirt. 

Auf  diese  Weise  ist  es  mir  noch  oft  in  höchst  verzweifelten 
Fällen  gelungen,  das  Leben  des  Patienten  zu  retten. 

§.  347.  Pyämie.  Die  Pyämie  entwickelt  sich  in  der  2. — 4.  Woche 
nach  der  Verletzung,  im  Stadium  der  Wundeiterung. 

Dieselbe  tritt  fast  nur  zu  offenen,  seltener  zu  subcutanen  Frac- 
turen.  Bei  den  letzteren  tritt  trotz  der  grossen  Splitterung,  trotz  der 
starken  Zermalmung  der  Weichtheile  höchst  selten  eine  Eiterung  ein, 
und  zwar  dann,  wenn  entfernt  von  der  Fracturstelle  durch  das  Be- 
stehen einer  Wunde  dem  Eintritte  von  Infectionsstoffen  der  Weg  ge- 
öffnet ist.  Dieselbe  kann  indes  auch  ohne  das  Bestehen  einer  Wunde 
zur  Entwickelung  kommen. 

Hier  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Infectionsstoffe  auf  anderen 
Wegen  z,  B.  durch  die  Lungen  in  den  Organismus  getragen  werden, 
gerade  so  wie  bei  der  septischen  Epiphysenlinienentzündung. 

Die  Behandlung  gebietet  die  Amputation. 

§.  348.  Delirium  tremens  tritt  oft  zu  Fracturen  auf,  das- 
selbe ist  wegen  der  seitens  des  Patienten  im  Fieberwahne  vorgenom- 
menen Bewegungen  sehr  gefürchtet. 

Die  Behandlung  besteht  in  Verabfolgung  von  kräftiger  Nahrung, 
Branntwein,  Opium,  Morphium,  Chloralhydrat,  in  der  Anlegung  eines 
durch  Eisenschienen  beschwerten  Gipsverbandes. 

§.  349.  Tetanus.  Der  Tetanus  tritt  selten  zu  Knochenbrüchen, 
zumal  selten  zu  subcutanen  hinzu. 

Nach  der  Statistik  von  Bruns  kommt  auf  500  Fälle  von  sub- 
cutanen Knochenbrüchen  nur  ein  tödtlicher  Tetanusfall. 

Unter    25  Todesfällen   waren    nur    3    bei   subcutanen  Fracturen. 

Nach  der  Statistik  kommt  auf  100  complicirle  Fracturen  ein 
Fall  von  Tetanus.  Seit  der  antiseptischen  Aera  hat  das  Verhältniss  sich 
jedoch  bedeutend  gebessert,  die  Mortalität  wegen  Tetanus  beträgt  bei 
complicirten  Fracturen  nur  0,4 "/o.  Seit  der  Einführung  der  Antisepsis 
und  der  Extension  habe  ich  keinen  Tetanusfall  mehr  beobachtet. 
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Es  werden  hauptsächlich  die  Fracturen  der  Hand  und  des  Fusses 
von  Tetanus  begleitet;  dieselben  beanspruchen  nach  Thamhayn 
(unter  395  Fällen  von  Tetanus)  50%,  dann  folgt  der   Unterschenkel. 

Der  Tetanus  ist  oft  Folge  einer  Nervenverletzung,  dieselbe  be- 
steht meist  in  einer  totalen  Zerreissung,  Zerquetsch ung ,  oder  in 
einer  partiellen  Einreissung,  selten  in  der  Einklemmung  des  Nerven 
in  einer  Fissur  oder  zwischen  2  Fragmenten.  Zuweilen  ist  auch  ein 
Splitter  in  den  Nerven  eingedrungen, 

§.  350.  Behandlung.  Die  Hauptsache  ist,  bei  den  compli- 
cirten  Fracturen  die  Entstehung  der  Sepsis  durch  Antisepsis  und  zweck- 
mässige Lagerung  des  Gliedes,  durch  correcte  Reposition  und  Retention 
der  Fragmente  mittelst  permanenter  Extension  etc.  zu  hindern.  Wenn 
der  Tetanus  entstanden  ist,  so  würde  es  eventuell  geboten  sein,  die 
Fractur  blosszulegen,  den  vermuthlich  schuldigen  Nerven  aufzusuchen, 
eventuell  für  den  Fall  er  durchquetscht  ist,  die  Nervenenden  zu 
reseciren,  oder  denselben  aus  der  Bruchspalte,  aus  der  Fissur  zu  be- 
freien, den  Splitter  zu  extrahiren. 

Beim  Misslingen  dürfte  die  centrale  Nervendehnung,  die  centrale 
Resection  oder  die  Amputation  allerdings  mit  wenig  Aussicht  auf  Er- 
folg zu  versuchen  sein. 
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§.  351.  Frequenz.  Nach  der  Statistik  von  Krönlein  ver- 
langt die  obere  Extremität  92,2**/o,  die  untere  5"/o,  der  Rumpf  2,8''/o 
aller  Luxationen  für  sich. 

Es  ist  also  das  Verhältniss  der  Frequenz  der  Luxationen  der 
oberen  Extremität  zu  derjenigen  der  unteren  wie  18  :  1  (Krönlein), 
nach  Malgaigne  wie  7  :  1. 

Dies  Uebergewicht  der  Luxationen  der  oberen  Extremität  der 
Krönlein'schen  Statistik  im  Verhältnisse  zur  Malgaigne'schen  ist 
erklärt  durch  die  grosse  Frequenz  der  ambulatorischen  Klinik  für 
die  erstere. 

Es  beanspruchen 

die  Humerusluxation 51,7% 

das  Ellenbogengelenk 27,2  ^ 

das  Handgelenk 0,2  „ 

die  Hüfte 2,0  „ 

das  Knie 1,7  „ 

der  Fuss 0,5  „ 

das  Metatarsophalangealgelenk     .     .     .  0,7  „ 

das  Sternoclaviculargelenk       ....  1,5  „ 

das  Acromioclaviculargelenk    ....  2,5  „ 

das  Metacarpophalangealgelenk    .     .     .  6,7  „ 

die  Interphalangealgelenke      ....  2,0  „ 

§.  352.  Die  Luxationen  sind  bei  Männern  nach  Krön  lein  3mal 
häufiger  als  bei  Frauen. 
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§.  353.  Besonders  interessant  ist  die  Frequenz  nach  dem  Lebens- 
alter. Die  absolute  Zahl  steigt  stetig  vom  1. — 3.  Lebensalter  (incl.) 
und  fällt  dann  anfänglich  langsam,  nachher  rasch  bis  zum  9.  (incl.), 
wo  die  Krönlein'sche  Tabelle  keine  Luxationen  mehr  aufweist. 

Beim  Vergleiche  der  Frequenz  der  Luxationen  zur  Bevölkerungs- 
zahl ist  die  Frequenz  der  Luxationen  in  den  einzelnen  Decennien,  wenn 
diejenige  im  L  ^  10  angenommen  wird,  im  2.  18,  im  3.  15,  im  4.  16; 
im  5.  27,  im  6.  35,  im  7.  35,  im  8.  10. 

Das  1.  und  8.  Decennium  ist  am  wenigsten  und  das  6.  und  7.  am 
meisten  zu  Luxationen  geneigt. 

Das  Verhältniss  der  Luxationen  zu  den  Fracturen  ist  gleich  1  :  8, 
in  der  Berliner  Universitätsklinik  wie  1  :  13.  Letztere  Statistik  basirt 
auf  den  Berichten  sämmtlicher  Krankenhäuser  Berlins  (Gurlt).  Nach 
dieser  Statistik  kommt  auf  1139  Beiwohner  eine  Fractur  und  auf 
14920  eine  Luxation. 

Die  Ellenbogenluxation  ist,  wie  K  r  ö  n  1  e  i  n  es  richtig  ausdrückt, 
die  Verrenkung  des  kindlichen  und  jugendlichen  Alters,  die  Schulter- 
luxation   diejenige   des  Mannes-    und  Greisenalters    par  excellence. 

Das  kindliche  Alter  vom  1. — 15.  Jahre  und  das  Greisenalter 
vom  71. — 90.  Jahre  disponirt  am  meisten  zu  Fracturen,  am  wenigsten 
zu  Luxationen,  vom  16. — 70.  Lebensalter  ist  die  Disjsosition  zu  Frac- 
turen eine  viel  geringere. 

§.  854.  Aetiologie  und  Mechanismus  der  Luxation.  Die 
traumatische  Luxation  entsteht  gerade  so  wie  die  Fractur ,  entweder 
durch  directe  oder  indirecte  Gewalteinwirkung  oder  Muskelaction. 

§.  355.  Directe  Luxation.  Bei  der  directen  Luxation  treibt 
eine  das  Gelenkende  direct  treffende  Gewalt  dasselbe  unter  Sprengung 
der  Kapsel  an  der  entgegengesetzten  Seite  nach  der  Seite  hin,  wo 
die  Kapselöffnung  liegt. 

Das  Schultergelenk,  Kniegelenk,  die  Fuss-  und  Handwurzel- 
gelenke sind  am  meisten  dieser  Luxationsart  unterworfen. 

Die  sehr  seltene  directe  Luxation  ist  in  Folge  der  grossen  zur 
Luxirung  nöthigen  Gewalt  oft  mit  einer  Fractur  und  starker  Weich- 
theilquetschuug  und  -Zerreissung  verbunden. 

Am  prägnantesten  sind  die  directen  Luxationen  am  Schulter- 
gelenke; hier  entsteht  sie  relativ  oft  nach  hinten,  durch  eine  die 
vordere  Schultergegend  treffende  Gewalt,  Faustschlag  (Busch),  üeber- 
fahrenwerden,  mit  Fractur  des  Acromion  durch  Fall  auf  die  Schulter- 
höhe (Krönlein). 

Die  ein  entferntes  Gelenk  (Ellenbogen)  treffende  directe  Gewalt 
führt  auch  zuweilen  ohne  eine  Abhebelung  des  Armes  hervorzurufen, 
eine  Luxation  in  der  Achsenrichtnng  der  Gewalteinwirkung  herbei; 
das  Schultergelenk  muss  hierbei  starr  gehalten  werden. 

Ich  sah  die  Luxation  beiderseits  nach  hinten ,  bei  Fall  auf  die 
unteren  Enden  der  nach  vorn  starr  gehaltenen  Oberarme  entstehen. 
Die  Gewalt  pflanzte  sich  durch  den  ganzen  Humerusschaft  direct  durch 
die  Achse  desselben  bis  zum  Kopfe  fort  und  sprengte  die  Kapsel  an 
der  hinteren  Seite  und  den  hinteren  Rand  der  Pfanne  ab. 
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Zum  Begriffe  der  indirecten  Luxation  gehört  die  Forcirung  einer 
normalen  Gelenkbewegung. 

§.  356.  Die  indirecte  Luxation  entsteht  dadurch,  dass  die 
Gewalt  von  einem  entfernten  Punkte  aus  einwirkend,  eine  forcirte 
Bewegung,  Ab-  oder  Adduction,  Flexion  oder  Streckung  oder  Rota- 
tion im  Gelenke  hervorruft. 

Der  Grad  der  forcirten  Bewegung  ist  abhängig  theils  von  der 
Intensität  der  Gewalt,  theils  von  der  Länge  des  Hebelarms. 

Die  Schulterluxation  nach  unten  und  nach  unten  und  innen  ent- 
steht am  häufigsten  durch  eine  forcirte  Abduction,  welche  durch  Fall 
auf  die  vorgestreckte  Hand  des  starr  gehaltenen  Armes  eingeleitet 
wird.  Durch  Fall  auf  das  Schultergelenk  des  adducirten  Armes  ent- 
steht oft  eine  forcirte  Drehung  des  Eumpfes  um  die  Achse  des  Ober- 
armes nach  hinten  oder  vorn,  eine  forcirte  Rotation  des  Armes  nach 
aussen  oder  innen. 

Die  forcirten  physiologischen  Gelenkbewegungen  können  sich 
hierbei  auf  die  verschiedenste  Weise  mit  einander  combiniren,  z,  B.  am 
Ellenbogengelenk  eine  forcirte  Ab-  oder  Adduction  mit  einer  forcirten 
Rotation  oder  Streckung  resp.  Flexion. 

Am  Hüftgelenke  ist  die  Luxation  ausnahmslos  eine  indirecte. 

Im  Beginne  der  Luxation  sentwickelung  ist  die  Bewegung  eine 
physiologische ,  macht  nur  nicht  an  dem  Hemmungspunkte  Halt, 
sondern  überschreitet,  unter  der  fortwirkenden  Gewalt  stehend,  die 
normalen  Grenzen  der  forcirt  bewegten  Gelenktheile,  z.  B.  Humerus,  ge- 
winnt nach  der  Seite  hin,  wohin  die  forcirte  Bewegung  eingeleitet 
wird,  einen  Unterstützungspunkt  an  einem  Knochenvorsprung  oder 
am  vorspringenden  Pfannenrande,  und  wird  in  einen  2armigen  Hebel 
verwandelt. 

Von  jetzt  ab  ist  die  physiologische  Bewegung  unterbrochen;  der 
physiologisch  stets  bestehende  Gelenkcontact  wird  aufgehoben;  der 
Lasthebel  (der  Kopf),  vom  Krafthebel  (dem  Arm)  abgehebelt,  sprengt 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  nach  unten  die  Kapsel,  zuweilen 
auch  die  Muskeln,  selbst  Haut  etc. 

Wenn  die  Kraft  erschöpft  ist,  so  treten  andere  Kräfte  in  Thätig- 
keit.  Wenn  indes  die  Verletzung  nach  der  Zerreissung  der  Kapsel 
und  zeitweiligen  Aufhebung  des  Gelenkcontactes  auf  dieser  Stufe 
der  Entwickelung  stehen  bleibt,  so  haben  wir  die  Distorsion  des 
Gelenks. 

Dieselbe  entsteht  also  durch  die  gleiche  Art  der  Gewaltein- 
wirkung, indes  die  Gewaltintensität  ist  eine  geringere.  Die  Contusion 
hat  die  gleiche  Ursache  mit  der  directen  Luxation  und  der  directen 
Fractur. 

Die  Entstehung  der  einen  oder  anderen  Verletzung,  der  Distor- 
sion oder  Luxation  resp.  der  Contusion  oder  der  Fractur  hängt  von  der 
Grösse  und  Richtung,  der  Gewalt,  der  grösseren  oder  geringeren  Neigung 
des  einen  oder  anderen  Gewebes  zur  Continuitätstrennung,  von  der 
grösseren  Schlaffheit  und  Schwäche  der  betreffenden  Gelenkkapsel,  der 
grösseren  Brüchigkeit  des  Knochens,  von  der  Beschaffenheit  des  Gelenkes 
ab,  ob  es  z.  B.  ein  Charnier-  oder  Kugelgelenk  ist,  von  der  Grösse  der  Con- 
tactfläche  zwischen  den  beiden  Gelenkflächen,  von  der  Grösse  und  Weite 
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der  Kapsel  und  an  letzter  Stelle  von  der  Länge  des  Hebelarmes,  von 
der  versteckten  oder  oberflächlichen  Lage. 

An  dem  oberflächlich  gelagerten,  mit  festen  Kapselbändern  und 
grossen  Contactflächen  versehenen  Charniergelenke  des  Kniees  ent- 
steht viel  eher  eine  Contusion  oder  Distorsion  als  Luxation,  umgekehrt 
ist  es  bei  der   geräumigen  und  schlaffen  Kapsel  des  Schultergelenkes. 

Im  kindlichen  Alter  ist  der  Knochen  weich,  ärmer  an  anorga- 
nischen Bestandttheilen,  und  im  hohen  Greisenalter  ist  derselbe  osteo- 
malacisch-porös;  es  genügt  daher  auch  eine  geringe  Gewalt  zur  Her- 
vorrufung einer  Fractur,  weshalb  auch  hier  seltener  eine  Luxation 
entsteht.  Wegen  der  weichen  und  elastischen  Beschaffenheit  des  kind- 
lichen Knochens,  zumal  der  Epiphysenlinie  und  der  scharfen  Ab- 
grenzung der  Epiphyse  von  der  Diaphjse  entsteht  weit  eher  eine 
Epiphysentrennung  als  eine  Luxation.  Die  erstere  ist  die  adäquate 
Verletzung  der  Erwachsenen  (Küstner);  die  Kapsel  ist  fester  als  die 
oft  im  Gelenk  liegende  Epiphysenlinie  und  überträgt  bei  ihrer  An- 
spannung die  Gewalt  direct  auf  die  meist  im  Gelenk  liegende  Epi- 
physenlinie. 

Das  Steigen  der  Frequenz  der  Fracturen  und  Luxationen  mit 
dem  Alter  findet  ferner  seine  Erklärung  darin,  dass  die  habilere  Jugend 
sich  besser  zu  schützen  weiss. 

Das  häufigere  Befallensein  des  Mannesalters  hat  seine  Ursache 
darin  zu  suchen,  dass  der  Mann  sich  mehr  den  Gewalteinwirkungen 
aussetzt. 

Die  grosse  Disposition  des  Schultergelenkes  für  die  Luxation  ist 
erklärt  durch  die  oberflächliche  Lage  des  Gelenkes  und  leichte  Zu- 
gängigkeit  desselben,  durch  die  Länge  des  Hebelarmes,  durch  die 
Häufigkeit  des  Falles  auf  die  .Hand  des  vorgestreckten  Armes,  durch  die 
grosse  Beweglichkeit  des  Schultergelenks,  die  Schlaffheit  der  Kapsel, 
durch  den  relativ  geringen  Contact  der  Gelenkflächen,  durch  den  ge- 
ringen, seitens  der  Weichtheile  dem  Gelenke  gelieferten  Schutz  etc. 
Die  adäquateVerletzung  für  die  directe  Schulterluxation  des  Alters  ist 
nach  Krönlein  die  Schlüsselbeinfractur:  von  100  Fracturen  der  Cla- 
vicula  kommen  70  auf  das  erste  Lebensjahr,  die  Ellenbogenluxation 
ist  diejenige  der  indirecten  der  Erwachsenen. 

Der  Fall  auf  die  Hand  des  vorgestreckten  Armes  führt  im  Alter 
meist  zur  Luxation  des  Schultergelenks,  die  Entstehung  der  Ellenbogen- 
luxation wird  nämlich  im  Alter  meist  gehemmt  durch  die  kräftige  Con- 
traction  der  Muskeln  des  Ellbogengelenks,  und  es  pflanzt  sich  die  Ge- 
walt aufs  Schultergelenk  fort  und  leitet  eine  Abduction  des  Armes  und 
in  zweiter  Linie  eine  Luxation   ein. 

Das  weniger  muskelstarke  und  weniger  habile  Kind  hemmt  nicht 
die  Inflexion  des  Ellenbogengelenks  und  es  entsteht  eine  Luxation  des 
letzteren.  Die  straff  contrahirten  Muskeln  sind  besonders  betheiligt 
bei  der  Verhinderung  einer  forcirten  Gelenkbewegung  und  Luxation,  z.  B. 
am  Hüftgelenke,  während  der  überraschte  Patient,  z.  B.  bei  der  Ele- 
vation  des  Armes  die  hemmende  Muskelcontraction  viel  eher  auszu- 
führen vergisst. 

§.  357.  Die  Luxationen  durch  Muskelkraft  sind  an  ge- 
sunden  Gelenken    sehr    selten;    dieselben    entstehen   gern    in  Gelenken 
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mit  schlaffer  Kapsel,  wo  durch  voraufgegangene  Traumen,  Luxationen, 
Knochentheile  abgesprengt  sind  oder  die  Gelenkkapsel  schlaff  ist,  zu- 
mal wenn  hierdurch  ein  Missverhältniss  zwischen  dem  Gelenkinhalte 
und  der  Grösse  der  Gelenkkapsel  entsteht,  z.  B,  bei  Absprengung 
eines  Theiles  des  Humeruskopfes  (Küster),  oder  wenn  der  Gelenk- 
flächencontact  durch  Absprengung  eines  Gelenkfortsatzes  gelockert 
wird,  z.  B.  Absprengung  des  Pfannenrandes  des  Tub.  majus. 

Dieselbe  kommt  fast  nur  am  Schultergelenke  vor,  ich  sah  sie 
Imal  im  Hüftgelenke. 

Die  Luxation  entsteht  hier  zuweilen  bei  einer  in  normalen  Grenzen 
sich  haltenden  Gelenkbewegung,  z.  B.  bei  einer  einfachen  Elevation 
des  Armes.  Einzelne  Patienten  können  auch  spontan  den  Oberarm- 
kopf luxiren  und  wieder  einrenken;  ich  sah  einen  solchen,  welcher 
spontan  den  Oberarmkopf  nach  vorn,  einen  anderen,  welcher  denselben 
nach  hinten  luxiren  konnte. 

Dieselben  entstehen  meist  durch  tonische  oder  clonische  Krämpfe, 
z.  B.  Epilepsie,  Hysterie  etc. 

Die  Enstehung  ist  hier  die  gleiche  wie  bei  der  indirecten  Luxa- 
tion. Der  Oberarm  führt  durch  die  Muskelcontraction  eine  physio- 
logische Bewegung  aus,  bis  der  Oberarm  entweder  an  einem  Knochen- 
vorsprung oder  durch  die  Muskel-  resp.  Kapselspannung  ein  Hinderniss 
findet  und  alsdann  luxirt  wird. 

Die  Luxation  kommt  indes  oft  zu  Stande,  ehe  noch  das  physio- 
logische Mass  der  betreffenden  Bewegung  erreicht  ist. 

Krönlein  supponirt  hier  für  die  Entwickelung  des  Hypomochhon 
die  Action  einer  zweiten  Muskelgruppe. 

Streubel's  Verletzter  wollte  einen  Waarenballen  durch  eine 
Luke  herunterziehen,  wobei  die  Mm.  pectoralis  major,  latissimus 
dorsi  und  deltoideus  stark  contrahirt  waren.  Der  Deltoideus  gab 
dem  Hebel  ein  Punctum  fixum,  während  der  contrahirte  Pectoralis 
major  etc.    den  Kopf,  das  Punctum  mobile  nach  unten  und  vorn  zog. 

Die  Muskeln  betheiligen  sich  nach  der  alten  Anschauung  auch 
noch  auf  anderem  Wege  an  der  Luxationsentwickelung,  indes  erst 
nach  der  Aufhebung  des  Gelenkcontactes.  Nach  der  bei  der  Ent- 
wickelung der  Luxation  eingetretenen  Aufhebung  des  Gelenkcontactes 
contrahiren  sich  die  gedehnten  Muskeln  spontan  und  leiten  den  Kopf 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  fixiren  ihn  daselbst. 

Diese  Anschauung  ist  heute  fast  ganz  aufgegeben. 

Die  Richtung,  welche  der  luxirte  Kopf  auf  seiner  Wanderung 
zurücklegt,  hängt  ab  theils  von  der  Schwere  des  Gliedes,  weit  mehr 
jedoch,  ja  fast  einzig  und  allein  von  der  Spannung  der  erhaltenen 
Gelenkbänder  und  der  Kapsel. 

Die  activ  vom  Patienten  ausgeführten  Bewegungen  haben  eben- 
falls kaum  einen  Einfluss  auf  die  Stellung  des  Kopfes. 

Nach  der  Durchschneidung  aller  Muskeln  bleibt  daher  auch  die 
Gelenkstellung  die  gleiche. 

Doppelluxation. 

§.  358.  Man  unterscheidet  4  Formen  von  Doppelluxation :  a) 
Doppelluxation  zweier  symmetrisch  gelagerten  Gelenke  eines  einzigen 
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medial  gelagerten  Knochens,  z.  B.  des  Unterkiefers,  eines  Wirbel- 
körpers. Gewöhnlich  wird  durch  die  directe  oder  indirecte  Gewalt 
nur  ein  Gelenk  des  medial  gelagerten  Knochens  verrenkt,  indes  können 
auch  beide  Gelenke  luxiren,  z.  B.  des  Unterkiefers.  Es  handelt  sich 
hier  um  eine  bilaterale  Luxation  desselben  Gelenkes,  b)  Die  Doppel- 
luxation  betrifft  einen  einzigen  lateral  gelagerten  Knochen  in  ver- 
schiedenen Gelenken,  z.  B.  des  Talus,  des  Humerus  (Moxhay),  der 
Clavicula  (5mal).  Durch  die  Verrenkung  an  beiden  Gelen kenden  wird 
der  Knochen  aus  dem  Skelette  vollständig  ausgeschaltet.  c)  Die 
Doppelluxation  tritt  auch  zuweilen  in  zwei  lateralen,  symmetrisch  ge- 
lagerten Gelenken  auf,  z.  B.  in  beiden  Schulter-,  Hüft-,  Knie-,  in  zwei 
entsprechenden  Metacarpophalangalgelenken.  Die  luxirende  Gewalt 
kann  hier  in  gleicher  Richtung  auf  beide  Gelenke  einwirken  und  auch 
die  gleiche  Luxationsform  hervorrufen,  z.  B.  durch  eine  beim  Verschüttet- 
werden eintretende  Hjperflexion  beider  Hüftgelenke  (Luxation  nach 
hinten),  oder  Fall  auf  die  Füsse  (Luxation  beider  Femurköpfe  ins 
kleine  Becken,  Krön  lein),  oder  durch  Fall  auf  beide  vorgestreckte 
Arme  (beiderseitige  Luxation  des  Humerus  nach  hinten,  wie  ich  eine 
solche  beobachtete). 

Die  doppelseitige  Luxation  kann  auch  d)  in  den  symmetrischen 
Gelenken  nach  verschiedener  Richtung  eintreten  und  durch  zwei  ver- 
schieden sich  folgende  Gewalten  entstehen. 

Es  bestand  z.  B.  in  einem  Schinzinger'schen  Falle  eine  Lux. 
cap.  fem.  nach  hinten,  durch  Verschüttung  (also  durch^forcirte  Flexion 
entstanden)  und  eine  Luxation  nach  vorn,  welche  durch  Zug  an  dem 
nicht  verschütteten  Beine  entstand.  Ich  sah  eine  doppelte  Spontan- 
luxation  des  Hüftgelenkes  einerseits  nach  vorn,  andererseits  nach  hinten. 

§.  359.  Doppelluxation  in  verschiedenen  Gelenken.  Die 
Doppelluxation  kann  die  verschiedensten  Gelenke  betreöfen. 

Schul  1er  sah  einen  Fall,  wo  eine  Lux.  subcorac,  eine  Lux.  fem. 
und  eine  Lux.  tib.  beiderseits  bestand. 


§.  360.  Aufhebung  des  Gelenkcontactes.  Man  unterscheidet 
complete  und   incomplete   Luxationen. 

An  einem  Charniergelenke,  an  dem  Ellenbogen-,  am  Knie-  und 
Fussgelenke  gehören  die  incompleten  Luxationen  zur  Regel,  werden 
indes  an  den  Kugelgelenken  (der  Schulter  und  Hüfte)  sehr  ange- 
zweifelt. 

Die  beweisführenden  Präparate  von  Malgaigne  etc.  werden  als 
seeundäre  Veränderungen  aufgefasst. 

Der  Fall  Nelaton's  bringt  indes  fürs  Hüftgelenk  den  Beweis 
bei,  dass  die  incomplete  Luxationsform  möglich  ist. 


Pathologische  Veränclerung  der  completen  Luxation. 

§.  36L  Typische  Luxation.  Die  Kapsel,  die  Gelenkbänder, 
die  Muskeln  sind  an  der  Seite  des  Kopfaustrittes  meistens  bedeutend 
verletzt,   zerrissen. 


212  Abquetscliung  von  Knochenvorspriingen. 

Die  Verletzung  ist  um  so  geringer,  je  geringer  die  luxirende  Ge- 
walt war  und  je  schlaffer  die  Kapsel  und  alle  umgebenden  Theile  sind. 

Bei  directer  Luxation  ist  gerade  so  wie  bei  der  directen  Fractur 
die  Ausdehnung  der  Gewebtheilverletzung  weit  grösser  als  bei  der  in- 
directen.  Die  Art  und  Ausdehnung  der  Verletzung  hat  man  haupt- 
sächlich durch  Experimente  studirt-,  einer  jeden  bestimmten  typi- 
schen Luxation  entspricht  auch  eine  bestimmte  typische  Ausdehnung 
der  Verletzung.  Einer  sehr  ausgedehnten  unregelmässigen  Verletzung 
der  Weichtheile  entspricht  auch  ein  unregelmässiges  Symptomenbild 
der  Luxation. 

Man  kann  aus  der  Re'gelmässigkeit  der  Verletzung  der  Weich- 
theile, speciell  der  Kapsel,  das  Bild  der  Luxation  construiren  und  um- 
gekehrt aus  der  unregelmässigen  Luxationsstellung  die  Ausdehnung 
und  den  Ort  der  Verletzung  ableiten. 

Die  Kapsel  und  Gelenkbänder  sind  meist  nur  in  einem  ganz  be- 
stimmten Theile  und  Umfange  zerrissen,  selten  vollständig  zerrissen, 
im  letzteren  Falle  haben  wir  die  atypische  Luxation. 

Die  nicht  zerrissenen  Kapseltheile  und  Ligamente  sind  gespannt, 
gedehnt  und  fixiren  den  Kopf  an  der  neuen  Stelle. 

Die  Muskeln,  Bänder,  Kapsel,  selbst  Knochenvorsprünge,  der 
Pfannenrand  sind  nach  der  Austrittsseite  des  Kopfes  vielfach  zer- 
quetscht, zerrissen,  resp.  abgebrochen,  zuweilen  sind  auch  durch  die 
Spannung  einzelne  der  Theile  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zer- 
rissen, resp.  haben  in  ihrer  Spannung  die  Sehne  oder  Knochentheile 
mit  abgerissen. 

§.  362.  Die  Complication  der  Luxation  mit  Knochen- 
fractur  kommt  auf  mehrfache  Weise  zu  Stande,  z.  B.  dadurch,  dass 
die  directe  Gewalt  zuerst  die  oberflächlich  liegenden  Gelenktheile, 
Knochenvorsprünge  abbricht  und  alsdann  erst  das  eigentliche  Gelenk 
treffend,  dasselbe  luxirt,  oder  dass  die  indirecte  Gewalt  zuerst  einen 
Knochenvorsprung  abreisst  und  alsdann  die  Luxation  einleitet. 

Dieser  erstere  Vorgang  bei  der  directen  Luxation  ist  sehr  selten, 
indes  sah  ihn  Krönlein  Imal  bei  der  Luxation  des  Caput  humeri 
nach  unten  entstehen  durch  eine  Gewalt,  welche  das  Acromion  senkrecht 
traf  und  zuerst  das  letzte  abbrach  und  dann  erst  den  Kopf  luxirte. 
In  anderen  Fällen  entsteht  durch  Fall  auf  das  Olecranon  zuerst  ein 
Bruch  des  letzteren  und  alsdann  erst  luxirt  secundär  der  Vorderarm 
nach  vorn. 

§.  363.  Abquetschung  von  Knochenvorsprüngen  durch 
den  luxirenden  Kopf.  Häufiger  liegt  die  entgegengesetzte  Reihen- 
folge für  die  Entwickelung  der  Luxation  und  Fractur  vor.  Der  luxirte 
Kopf  sprengt  einen  vorspringenden  Knoehentheil,  besonders  die  Um- 
randung der  Gelenkpfanne,  z.  B.  der  Scapula  ab  oder  sprengt  auch 
selbst  die  ganze  Pfanne  ein  (bei  der  Lux.  capit.  fem.  ins  kleine  Becken) 
oder  bricht  benachbarte  Knochen,  z.  B.  Rippen  ein,  was  ich  Imal  sah. 

Bei  einer  seitlichen  Inflexion  des  Ellenbogengelenkes  oder  Ro- 
tation des  Fusses  wird  ein  Epicondylus  oder  Malleolus  abgerissen,  und 
erst  in  zweiter  Linie  luxiren  dann  die  gelockerten  Vorderarmknochen 
oder  der  Fuss. 
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§.  364.  Complicirende  Fractur  des  benachbarten  Kno- 
chens. Die  Luxation  des  einen  Knochens  folgt  oft  der  Fractur  des 
anderen  bei  zweiknöchigen  Extremitätentheilen,  z.  B.  bei  Bruch  der 
Ulna,  zumal  im  oberen  Drittel,  luxirt  oft  das  Radiusköpfchen  nach  vorn. 

§.  365.  Umkehrungsluxation  durch  eine  directe  Gewalt. 
Der  Knochen  bricht  durch  die  directe  Gewalt  innerhalb  des  Gelenkes, 
z.  B.  der  Humerus  im  anatomischen  Halse  und  führt  alsdann  durch  die 
weitere  Einwirkung  der  Gewalt  seitens  des  Schaftes  auf  den  gebro- 
chenen Kopf  zur  Rotation  desselben  um  seine  Querachse  (5  Fälle), 
selten  auch  noch  zur  Sprengung  des  luxirten  Kopfes. 

§.  366.  Complication  mit  Fractur  des  anatomischen  oder 
chirurgischen  Halses  oder  des  Schaftes,  Häufiger  ist  indes  der 
andere  Voi'gang,  dass  zuerst  der  Humeruskopf  sammt  Schaft  durch 
eine  Gewalt  luxirt  und  dann  der  Humeruskopf  etc.  durch  das  weitere 
Einwirken  der  Gewalt  und  durch  das  Anschlagen  gegen  die  knöcherne 
Unterlage  ausserhalb  des  Gelenkes  abbricht. 

Thamhayn  hat  68  Fälle  dieser  Art  zusammengestellt.  Seltener 
ist  die  Luxation  des  Femurkopfes  mit  Fractur  des  Schenkelhalses 
(Birket),  die  Luxation  des  unteren  Femurgelenkendes  mit  Fractur 
des  Femur,  des  oberen  Tibialendes  mit  Fractur  der  Tibia,  der  Vorder- 
armknochen nach  hinten  mit  Fractur  des  Olecranon. 

§.  367.  Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven.  Bei  gewissen 
Gelenken  tritt  durch  den  andrängenden  luxirten  Theil  zuweilen  eine 
grosse  Zerrung  der  Weichtheile  ein,  die  sich  selten  bis  zur  Zerrung, 
selbst  Zerreissung  der  Nerven  und  Gefässe  steigert,  z.  B.  des  N. 
median,  und  uln.  bei  der  Lux.  cubit.,  des  N.  peron.  bei  der  Lux. 
genu  (wovon  ich  erstere  2mal,  letztere  Imal  sah),  des  Plex.  axill.,  des 
N.  axill.  bei  der  Lux.  hum.,  welch  erstere  ich  doppelseitig  beob- 
achtete und  unter  112  Luxationen  17mal  vorkam,  Holm),  des  Ram. 
prof.  n.  rad.  bei  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorn ,  des  N. 
ischiad.  bei  Luxation  des  Femurkopfes  nach  hinten  (sehr  selten),  des 
N".  crural.  bei  Lux.  suprapubica.  Bei  Luxation  der  Tibia  nach  hinten 
besteht  oft  eine  starke  Zerrung  und  Dehnung,  äusserst  selten  eine 
Zerreissung   der  Gefässe  und  Nerven. 

Es  handelt  sich  hierbei  zuweilen  um  eine  Compression,  zuweilen 
um  eine  secundäre  Neuritis  (Nicaise),  äusserst  selten  um  eine  Zer- 
reissung. 

§.  368.  Die  sehr  seltene  Complication  mit  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes ist  an  allen  Gelenken  beobachtet,  am  häufigsten  am  Knie-, 
Fuss-,  Hand-,  Phalangal-  und  Metacarpophalangalgelenke  (relativ  oft, 
die  Eröffnung  gehört  hier  fast  zur  Verletzung) ,  weniger  häufig  im 
Ellenbogengelenke,  selten  im  Schultergelenke,  am  seltensten  im  Hüft- 
gelenke. Krönlein  berichtet  von  einem  Fall  mit  Zerreissung  der 
Vena  cruralis. 

Diese  Verletzung  entsteht  meist  von  innen  nach  aussen;  der 
luxirende  Theil  sprengt  die  Weichtheile;  selten  ist  der  umgekehrte 
Weg,    z.    B.    am    Ellenbogen-,    Phalangalgelenke,    wobei   die    directe 
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Gewalt   zuerst   die  Weichtheile    verletzt   und    dann   erst   die  Luxation 
herbeiführt. 

§.  369.  Gefässverletzung.  Die  Gefässzerreissung  ist  relativ 
oft  bei  der  offenen  Luxation  überhaupt;  besonders  bei  der  EUenbogen- 
gelenkkixation  nach  hinten.  Ich  sah  die  Vena  axill.  thrombosirt  und 
die  Venenwand  incomplet  zerrissen  bei  einer  offenen  Schultergelenk- 
luxation,  die  Arterie  und  Vena  cubit.  2  mal  am  Ellenbogengelenk  ver- 
letzt; letztere  Verletzung  ist  nicht  so  selten. 

Ott  entsteht  auch  noch  nachträglich  eine  Thrombose  der  Gefässe 
mit  Gangrän.  Verletzung  der  Art.  tibial.  ant.  wird  bei  der  Luxation 
des  Fussgelenkes  (Sandfort),  Verletzung  der  Art.  tibialis.  post.  bei 
der  Luxatio  oss.  navic.  (Green)  beobachtet. 

Die  Art.  oder  Ven.  poplit.  werden  in  seltenen  Fällen  bei  der  Lux. 
genu  verletzt. 

§.  370.  Die  Verletzung  benachbarter  Höhlen  ist  äusserst 
selten,  bei  der  Luxation  des  Femurkopfes  dringt  der  centrale  Kopf 
ins  kleine  Becken  hinein  und  verletzt  die  Weichtheile  daselbst:  die 
Blase,  das  Rectum,  den  N.  obturat.  etc. ;  bei  der  Luxation  des  Sternal- 
endes  der  Clavicula  nach  hinten  ist  das  Bindegewebe  des  Mediastinum 
verletzt  und  zerquetscht;  der  luxirte  Humeruskopf  war  Imal  in  die 
Thoraxhöhle  eingedrungen  (Prochaska). 
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§.  371.  Bei  der  reponirten  Luxation  wird  das  Blut  rasch  resor- 
birt,  die  zerrissenen  Fascien,  Muskeln,  Bänder,  Kapsel  etc.  wachsen 
wieder  zusammen,  der  Kapselriss  schliesst  sich  meist  wieder  durch 
straffes  Narbengewebe. 

§.  372.  Recidivirende  Luxation.  Zuweilen  scheint  die  Ver- 
heilung  keine  normale  zu  sein,  denn  es  tritt  bei  der  geringsten  Ge- 
legenheit die  Luxation  wieder  ein  (habituelle  Luxation). 

Dieselbe  wird  am  häufigsten  an  der  Schulter,  dann  am  Hüft- 
gelenke und  Unterkiefer  beobachtet. 

Ich  sah  dieselbe  Imal  doppelseitig  am  Hüftgelenk  und  zwar  an 
der  einen  Seite  nach  hinten,  an  der  anderen  nach  vorn. 

Als  Ursache  wird  angeführt  die  unvollständige  Verheilung  des 
Kapselrisses  (Malgaigne),  die  Communication  zwischen  dem  Schleim- 
beutel unterhalb  des  M.  subscapul.  und  dem  Inneren  der  Gelenkhöhle 
für  das  Schultergelenk  (Roser),  Absprengung  des  einen  oder  anderen 
Randes  der  Gelenkfläche,  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  (Streu bei) 
und  Abreissung  der  Rotat.  ext.,  resp.  Absprengung  des  Tuberculum 
majus  (Jössel),  Absprengung  eines  Kopftheiles  (Küster). 

Als  Hauptursache  ist  für  die  habituelle  Luxation  das  Missver- 
hältniss  zwischen  dem  Gelenkraume  und  Gelenkinhalte  zu  bezeichnen, 
mag  dieselbe  nun  durch  Verkleinerung  des  Kopfes  oder  Erschlaffung 
der  Kapsel  etc.  herbeigeführt  sein. 
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§.  373.  Pathologie  bei  nicht  reponirter  Luxation.  Es 
existiren  eine  grosse  Reihe  von  Beschreibungen  über  Präparate  alter 
Luxationen  sowie  Experimente  (von  de  Wette,  Baiardi). 

Die  verletzten  Weichtheile  bilden  einen  entzündlichen  Hof  um 
den  Kopf,  zumal  das  Periost  der  Scapula  etc.  betheiligt  sich  in  Folge 
des  Druckes  an  der  Entzündung.  Es  verschmelzen  die  entzündeten 
verschiedenen  Weichtheile  unter  einander  und  bilden  anfänglich  eine 
infiltrirte  Masse,  welche  sich  allmählich  unter  Schwinden  der  Infiltration 
zu  einer  bindegewebigen  Kapsel  umformt;  dieselbe  wird  auf  der  Innen- 
seite glatt  und  hebt  sich  auf  der  Aussenseite  immer  mehr  von  den  um- 
gebenden Weichtheilen  ab.  Die  Innenfläche  producirt  sogar  allmählich 
eine  der  Synovia  ähnliche  klebrige  Flüssigkeit. 

In  der  Umgebung  des  Kopfes  entsteht  durch  eine  Periostitis  ein 
umfangreicher  Wulst,  welcher  mit  seinem  freien  Rande  in  die  Kapsel 
übergeht.  Die  [nnenfläche  des  periostealen  Ringes,  sowie  die  Stütz- 
fläche für  den  Kopf  ist  glatt,  glänzend,  anfänglich  knorpelig,  nachher 
knöchern. 

Es  handelt  sich  um  die  Bildung  von  hyalinem  Knorpel  an  der  Stelle 
des  Reizes  (im  Ringtheile)  und  Faserknorpel  an  der  Druckstelle;  hier 
tritt  nachträglich  eine  rareficirende  Ostitis  ein,  welche  zur  Sclerosis, 
nicht  zur  Usur  des  Knochens  fährt. 

Der  Gelenkkopf  ist  meist  verdünnt,  atrophisch,  facettirt,  der 
Knorpel  zerfasert  oder  bindegewebig  entartet. 

Die  alte  Pfanne  ist  anfänglich  mit  jungem,  später  mit  derbem 
Bindegewebe  ausgefüllt. 

Die  umgebenden  Knochen,  Clavicula,  Process.  corac,  sind  oft 
colossal  verdickt.  Zur  Erzielung  eines  neuen  Gelenkes  muss  fort- 
dauernd durch  active  und  passive  Bewegungen  ein  Reiz  auf  das  Periost 
ausgeübt  werden. 

§.  374.  Symptomatologie  der  Luxation.  Minderwichtige,  einer 
jeden  Gelenkverletzuug  zukommende  Zeichen  sind  folgende:  a)  der 
heftige  Schmerz  im  Gelenke  bei  der  Luxationsentwickelung,  b)  der 
bestehende  örtliche  Schmerz  im  Gelenke,  c)  ausstrahlende  Schmerzen 
in  Folge  des  Druckes  auf  den  Nervenstamm  und  d)  traumatische, 
entzündliche  Infiltration  und  Ecchymosen  in  der  Umgebung  des  Ge- 
lenkes. Die  Zeichen  sind  besonders  stark  ausgeprägt  bei  der  directen 
Luxation ;  eine  sehr  starke  Blutansammlung  weist  auf  das  Bestehen 
einer  gleichzeitigen  Fractur  hin. 

§.  375.  Characteristische  Zeichen  der  Luxation.  Die 
characteristischen  Zeichen  sind  folgende: 

1.  Die  meist  schon  durch  die  Inspection  erkennbare  Deformität 
des  Gelenkes;   eine  Ausnahme  bildet  das  Hüftgelenk. 

2.  Die  abnorme  Stellung  und  Fixation  der  Gelenktheile  in  der 
abnormen  Stellung;  durch  das  abnorm  gespannte  Gelenkband  wird  der 
Gelenktheil  in  einer  abnormen  Flexion  oder  Streckung,  Ab-  oder 
Adduction  und  perversen  Rotation  fixirt.  Die  Achse  des  verschobenen 
Gelenktheiles  fällt  in  ihrer  Verlängerung  neben  die  Gelenkpfanne. 

Die  Deviation  kann  auch  von  einer  Fractur  in  unmittelbarster 
Nähe  des  Gelenkes  abhängig  sein. 
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§.  376.  Längenverschiebung.  Dieselbe  lässt  sieh  oft  schon 
durch  die  Inspection  nachweisen.  Je  nach  der  Verschiebung  des 
luxirten  Gelenktheiles  nach  oben  oder  unten  oder  nur  seitlich  tritt 
bald  eine  Verkürzung  (häufiger),  bald  eine  Verlängerung  (seltener), 
(z.  B.  bei  der  Lux.  hum.  nach  unten)  oder  keine  Längenveränderung 
ein  (z.  B.  bei  der  incompleten  Luxation  des  Vorderarmes  nach  aussen). 
Jedenfalls  besteht  nebenlDei  eine  Verbreiterung  des  Quer-,  resp.  Tiefen- 
durchmessers des  Gelenkes. 

Die  Verkürzung  und  Verlängerung  ist  oft  schon  durch  die  In- 
spection, z.  B.  bei  den  Luxationen  der  Extremitätenknochen,  am  Knie, 
Ellenbogen  etc.,  zuweilen  erst  durch  die  Messung  festzustellen,  zumal 
zwischen  dem  Rumpfe  und  einem  Extremitätenknochen,  z.  B.  am 
Schulter-  und  Hüftgelenke. 

Durch  die  schwer  corrigirbare  Verstellung  der  äusserst  beweg- 
lichen Scapula  und  des  Beckens  gegen  den  Rumpf  wird  einerseits  die 
Verkürzung,  resp.  Verlängerung  ausgeglichen  oder  übercorrigirt,  resp. 
vergrössert,  andererseits  in  der  dicken  Muskulatur  und  durch  die  ab- 
norme Stellung  des  peripheren  Gliedabschnittes  verdeckt. 

Durch  die  Verschiebung  der  einzelnen  Gelenktheile  springen  ein- 
zelne Vorsprünge  in  der  Nachbarschaft  des  Gelenks  sowohl  wie  die 
das  Gelenk  selbst  bildenden  Theile,  welche  sonst  verdeckt  sind,  stark 
hervor,  z.  B.  der  Process.  coronoid.,  das  Acromion,  resp,  der  Humerus- 
kopf,  so  dass  diese  Theile  gleich  in  die  Augen  springen. 

§.  377.  Palpation.  Den  wichtigsten  Aufschluss  giebt  die  Pal- 
pation, welche  in  allen  schwierigen  Fällen  in  der  Narcosis  vorzu- 
nehmen ist. 

Dieselbe  muss  die  anomale  Verschiebung  der  Gelenktheile  gegen 
einander  nachweisen,  die  abnormen  Vorsprünge  entdecken,  besonders 
die  leere  Gelenkpfanne  und  den  luxirten  Kopf,  zumal  bei  gleichzeitig 
ausgeführter  Bewegung  desselben  aufsuchen. 

Letzteres  ist  besonders  schwierig  bei  starker  Schwellung  am 
Hüft-  und  Schultergelenk.  Das  traumatische  Extravasat  und  Exsudat 
wird  durch  Fingerdruck  entfernt. 

Zum  Nachweise  der  Verschiebung  der  Gelenktheile  sind  gewisse 
bekannte  Gelenklinien  genauer  auf  ihr  normales  Verhalten ,  resp.  ihre 
Unterbrechung  zu  beobachten,  z.  B.  die  Roser-Nelaton'sche  Linie^ 
welche  die  hervorragendsten  Punkte  des  Trochanter,  der  Spina  ant. 
sup,  und  der  Tuberositas  oss.  ischii  verbindet,  ferner  die  Linea  inter- 
condyl.,  am  Ellenbogengelenke  von  den  beiden  Epicondjlen  und  dem 
Olecranon  gebildet,  die  Linea  interstyloid.  von  den  beiden  Process, 
stjloid.  rad.  et  uln.,  die  Gelenkspalte  des  Kniegelenkes,  die  Linea  inter- 
malleol.  von  den  Malleolen  der  Tibia  und  der  Fibula  gebildet.  Ebenso 
sehr  ist  am  Schultergelenk  die  Verbindungslinie  zwischen  dem  Acromion, 
Tuberculum  maj.  und  Process.  coracoid.  scap.  zu  verwerthen.  Dieselbe 
liegt  in  nahezu  horizontaler  Ebene,    welche    nach  innen  etwas  abfällt, 

§.  378.  Function  des  luxirten  Gelenktheiles.  Das  Glied 
steht  starr  fixirt,  federnd  und  kann  passiv  nur  nach  einer  bestimmten 
Richtung  und  in  sehr  engen  Grenzen  bewegt  werden.  Patient  ver- 
meidet wegen  des  Schmerzes  ängstlich  jede  active  Bewegung. 
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§.  379.  Differentialdiagnosis  von  Contusionen.  Die  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Contusion  besteht  im  Schmerze,  in  der  Schwellung,  in 
der  durch  den  Schmerz  bedingten  Störung  der  Function;  es  fehlen 
indes  bei  der  Contusion  alle  characteristischen  Erscheinungen  der 
Luxation,  besonders  die  Dislocation,  die  Deformität  und  die  Behinde- 
rung der  Bewegungen  in  der  Chloroformnarcosis,  ferner  auch  das 
Federn  der  Gelenktheile. 

§.  380.  Die  Differentialdiagnosis  von  der  Fractur  der  Ge- 
lenkenden, z.  B.  von  der  Fract.  colli  anatom.  hum.,  supracondyl.  hum., 
wird  besonders  schwierig  bei  einer  Luxation,  welche  combinirt  ist 
mit  einer  Fractur. 

Für  die  Luxation  ist  in  allen  Fällen  die  abnorme  Fixation  des 
peripheren  Gelenktheiles,  das  Federn,  der  Ausfall  bestimmter  Be- 
wegungen, die  Schwierigkeit  der  Reposition,  dagegen  leichte  Retention 
nach  der  Reposition,  der  häufige  Mangel  der  Crepitation  oder  zum  min- 
desten die  Begrenzung  derselben  an  eine  bestimmte  Stelle;  für  die 
Fractur  spricht  die  abnorme  Beweglichkeit,  die  weit  verbreitete  Crepi- 
tation, die  leichte  Reposition  und  Schwierigkeit  der  Retention. 

Bei  der  atypischen  Luxation  fehlt  die  abnorme  Function  des 
luxirten  Theiles,  das  Federn  der  Gelenktheile,  und  es  besteht  zu- 
weilen eine  begrenzte  Crepitation,  z.  B.  bei  gleichzeitigem  Bruche 
eines  Fortsatzes,  oder  es  besteht  eine  weiche  Crepitation,  Knirschen 
durch  Zerreiben  des  Blutes,  oder  durch  das-Vorübergleiten  des  luxirten 
Kopfes  über  Knochenunebenheiten;  bei  der  Fractur  mit  Einkeilung  fehlt 
umgekehrt   wiederum   die  Crepitation  und  die  abnorme  Beweglichkeit. 

Der  Nachweis  von  abnorm  prominirenden  normalen  Knochen- 
vorsprüngen, die  Verunstaltung  des  Gelenkes  in  einem  bestimmten 
Durchmesser,  die  Veränderung  der  bekannten  Gelenklinien,  die  abnorme 
Stellung,  Achsenrichtung  des  luxirten  Gelenktheiles,  die  abnorme  Lage 
des  Kopfes  zur  Gelenkpfanne,  das  Fehlen  des  Kopfes  im  Gelenke,  das 
Entdecken,  resp.  Auffinden  desselben  bei  Rotation,  oder  Bewegung  an 
einem  abnormen  Orte  etc.  sichern  alsdann  die  Diagnosis. 

§.  381.  Differentialdiagnosis  der  einfachen  Luxation  von 
derjenigen  mit  Absprengung  eines  Knochenfortsatzes.  Der  Nachweis 
der  gleichzeitigen  Absprengung  eines  Knochenvorsprunges  ist  oft  schwer 
zu  geben.  Hier  haben  wir  die  Symptome  der  Luxation  combinirt  mit 
folgender  Fractur  des  Knochenfortsatzes:  grossen  Druckschmerz  an 
Stelle  des  Fortsatzes,  die  abnorme  Beweglichkeit  desselben,  sowie  ört- 
liche, auf  den  Fortsatz  beschränkte  Crepitation  auf  Druck  hin,  event. 
das  Fehlen  desselben  an  der  ihm  zugehörigen  Stelle:  die  Absprengung 
eines  solchen  Vorsprunges,  besonders  des  Pfannenrandes,  wird  nahe- 
gelegt durch  den  leichten  Eintritt  der  Luxation  nach  der  gelungenen 
Reposition,  durch  die  Crepitation  im  Augenblicke  des  Eintrittes  des 
Kopfes  aus  dem  Gelenke. 

§.  382.  Diagnosis  der  Luxation  mit  Fractur  des  ganzen 
Knochens.  Leichter  wird  die  Diagnosis  bei  der  Aufhebung  der 
ganzen  Continuität  des  betreffenden  Knochens.  Hier  haben  wir  die 
Symptome    der   Fractur,    der  Aufhebung    der    Continuität   des   ganzen 
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Knochens  mit  denjenigen  der  Luxation  vereinigt.  Die  wesentlichen 
Punkte  sind  abnorme  Beweglichkeit  trotz  bestehender  Luxation,  Crepi- 
tation,  Leerheit  der  Pfanne,  Entdeckung  des  bei  ausgeführter  Bewe- 
gung meist  stillstehenden  Kopfes  an  einer  abnormen  Stelle. 

§.  383.  Diagnosis  der  Complication  mit  Zerreissung  der 
Oefässe.  Die  Zerseissung  der  Gefässe  und  Nerven  wird  diagnosticirt 
durch  das  rasche  Entstehen  eines  starken  Blutextravasates,  eines  trauma- 
tischen Aneurysma,  resp.  einer  Paralyse  der  betreflfenden  Nerven. 

Die  complicirte  Luxation  lässt  sich  durch  die  Inspection  und  Pal- 
pation nachweisen. 

§.  884.  Prognosis.  Die  begleitende  Verletzung  der  Weich- 
theile  (offene  Luxation),  des  Gefässstammes,  der  Hauptnerven  ver- 
schlechtert die  Prognosis  sehr  wegen  der  Gefahr  der  Sepsis,  der  Ver- 
blutung und  Gangrän,  resp.  der  bestehenbleibenden  Lähmung. 

Bei  der  Aufhebung  der  Continuität  des  luxirten  Knochens  ist  die 
Reposition  sehr  schwer.  Bei  einer  gleichzeitigen,  begrenzten,  intra- 
capsulären  Fractur  entsteht  sehr  leicht  eine  Sjnovitis,  Ankylosis,  Callus- 
hypertrophie. 

Zuweilen  entstehen  auch  bei  der  isolirten  Luxation  in  Folge  der 
späten  Reposition,  der  mangelhaften  Behandlung,  der  starken  Weich- 
theilzerreissung  etc.  eine  Ankylosis,  eine  habituelle  Luxation,  Muskel- 
atrophie, Nervenlähmung,  eine  Neuritis,  Arthritis  deformans,  Oedem 
des  ganzen  Gliedes. 

Die  Prognosis  ist  sehr  ungünstig  bei  der  Nichtreposition.  Die 
Functionsstörung  ist  hier  meist  eine  dauernde  und  bedeutende;  die 
Bildung  eines  neuen  Gelenkes  ist  selten  und  verlangt  viel  Zeit  und 
Mühewaltung. 

§.  385.  Behandlung.  Die  Luxation  muss  möglichst  früh  re- 
ponirt  werden.  In  höchst  seltenen  Fällen,  z.  B.  am  Unterkiefer, 
Schultergelenk  (Imal),  Ellenbogengelenk  (Imal),  Hüftgelenk  renkt  sich 
der  luxirte  Theil  von  selbst,  und  zwar  durch  unwillkürliche,  vom 
Kranken  nicht  beabsichtigte,  zweckentsprechende  Bewegungen  ein. 

§.  386.  Repositionshinderniss.  Die  Einrenkung  ist  in  seltenen 
Ausnahmefällen  trotz  der  rationellsten  Repositionsversuche  sehr  schwierig, 
selbst  unmöglich,  z.  B.  am  Schultergelenk  (Hamilton),  am  Daumen- 
gelenke. 

Das  Haupthinderniss  liegt  meist  in  der  Spannung  der  Kapsel  und 
der  Hülfsbänder,  z.  B.  des  Lig.  coraco-  und  acromio-humerale  für  das 
Schultergelenk  und  des  Lig.  ileo-femorale  für  das  Hüftgelenk.  Die 
Muskeln  betheiligen  sich,  wie  wir  sahen,  sehr  wenig  an  der  Fixirung 
des  Gliedes;  nach  der  Durchschneidung  der  Muskeln  bleibt  das  Glied 
trotzdem  in  gleicher  Weise  fixirt. 

Bei  der  irregulären  Luxation  sind  die  Kapsel,  die  Ligamente, 
z.  B.  das  Lig.  coraco-humerale  fürs  Schultergelenk  stark  zerrissen,  es 
fehlt  daher  auch  hier  die  typische  Stellung  des  Ghedes,  während  even- 
tuell das  Repositionshinderniss  noch  fortbesteht. 
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Bei  unversehrten  Muskeln  und  durchschnittenem  Lig.  ileo-femo- 
rale,  resp.  acromio-humerale  lässt  sich  die  regelmässige  Luxation  gar 
nicht  darstellen. 

Die  atypische  Luxation  kann  beim  Hüftgelenk  wegen  der  Stärke 
des  Lig.  ileo-femorale  nicht  eintreten. 

Der  Kopf  sucht  sich  entsprechend  der  einwirkenden  Ursache 
die  schwächste  Stelle  der  Kapsel  auf,  bei  einer  Gewalteinwirkung 
gegen  die  stärkste  Seite  der  Kapsel  widersteht  die  letztere^  und  es 
entsteht  eher  ein  Bruch.  Dementsprechend  liegt  der  Kapselriss  meist 
an  der  schwächsten  Stelle:  am  Schultergelenke  mit  Vorliebe  nach 
unten  oder  nach  unten  und  vorn,  während  die  starke  obere  hintere 
Kapsel,  ferner  das  Lig.  coraco-  und  acromio-humerale  bei  der  typischen 
Luxation  stets  erhalten  sind  (Kocher).  Das  Gleiche  gilt  vom  Lig. 
ileo-femorale  fürs  Hüftgelenk  (Bigelow),  von  den  Seitenbändern  für 
das  Ellenbogengelenk  (Roser). 

Bei  der  Einrenkung  muss  daher  zum  mindesten  im  Augenblicke 
der 'Reposition  der  gespannte  Kapseltheil  erschlafft  ssin;  vorher  kann 
die  Spannung  desselben  benützt  werden  zur  Leitung  des  Kopfes.  Die 
übrigen  Repositionshindernisse  sind  als  accidentelle  zu  betrachten. 

§.  387.  Enger  Kapselriss.  Der  relative  oder  absolut  zu  enge 
Kapselriss  wird  als  Hinderniss  erwähnt.  Der  Kapselriss  ist,  wofern 
er  den  Kopf  durchgelassen,  nie  absolut,  indes  vielleicht  relativ  für  die 
Reposition  in  einer  irrationellen  Stellung  zu  enge,  wobei  der  Riss  sich 
schliesst  und  die  Risswundränder  gedehnt  werden. 

Der  Kapselriss  könnte  absolut  zu  eng  sein,  für  den  Fall  er  im 
Augenblicke  des  Durchtrittes  des  Kopfes  gedehnt  und  nicht  genügend 
eingerissen  über  denselben  hinüber  gezogen  worden  wäre.  Es  liegt 
indes  die  Annahme  weit  näher,  dass  der  Riss  im  Augenblicke  des 
Durchtrittes  vom  Kopfe  genügend  eingerissen  wird.  Bei  der  Repo- 
sition muss  der  Kapselriss  durch  eine  correcte  Gelenkstellung  geöffnet, 
resp.  sogar  erweitert,  eingerissen  werden. 

§.  388.  Abnorme  Lage  des  Kapselrisses.  Die  abnorme 
Lage  und  Beschaffenheit  des  Kapselrisses  kann  ein  Repositionshinder- 
niss  bilden,  z.  B.  ein  perpendiculär  zum  Kopfe  und  in  der  Nähe  des 
Femoralansatzes  gelegener  Riss  bei  Hüftgelenkluxation ;  bei  allen  Be- 
wegungen desselben  durch  Flexion  und  Streckung,  durch  Ab-  oder 
Adduction,  durch  Rotation  bleibt  der  Kopf  stets  gleich  weit  vom  Kapsel- 
risse entfernt  und  die  Kapsel  interponirt  sich  stets  (Gelle). 

§.  389.  Interposition  der  Kapsel.  Durch  eine  abnorme  Lage 
des  Kapselrisses,  z,  B.  in  der  Nähe  des  Humerusschaftes,  ist  es  begreif- 
lich, dass  sich  die  Kapsel  interponirt. 

Die  Kapselinterposition  kann  besonders  leicht  bei  der  totalen  Ab- 
reissung  der  Kapsel  an  der  Humerusinsertion  eintreten.  Es  ist  hier 
geboten,  durch  Abduction  den  Kopf  in  die  Nähe  des  Kapselrisses  zu 
bringen,  den  Kapselriss  recht  zu  erweitern  und  die  Kapsel  abzuhebein. 

§.  390.  Interposition  von  Sehnen  und  Sesambeinen.  Die 
Sehneninterposition  bildet  selten  ein  Hinderniss  für  die  Reposition. 
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Man  hat  ihre  Existenz,  z.  B.  der  Flexorensehne  für  das  Meta- 
carpophalangalgelenk  des  Daumens,  der  Bieepssehne  für  das  Schulter- 
gelenk angenommen,  indes  wird  dieselbe  heute  mit  Recht  sehr  ange- 
zweifelt. Das  Sesambeinchen  interponirt  sich  indes  oft  bei  der  Daumen- 
luxation. 

§.  391.  Muskelhinderniss.  Es  sollen  sich  auch  zuweilen  die 
Muskeln  interponiren ,  z.  B.  am  Femur  der  M.  obturatorius  und  am 
Daumen  die  Sehne  des  Flexor  pollicis  brevis. 

Ein  Muskelschlitz,  zumal  die  Oeffnung  zweier  benachbarten  Mus- 
keln, soll  gleichfalls  ein  Hinderniss  bilden  können,  z.  B.  der  Flexores 
breves  am  Daumengelenke  (Dittel). 

Die  active,  bei  jeder  Einrenkungsursache  eintretende  Contraction 
der  Muskeln  hemmt  gleichfalls  die  Reposition,  insofern  sie  die  inten- 
dirten  Bewegungen  erschweren. 

Das  Hinderniss  wird  noch  gesteigert  durch  die  elastische  Re- 
tractioD,  durch  eine  Entzündung  oder  nachher  durch  bindegewebige  Ent- 
artung und  Verkürzung  der  Muskeln.  Die  Reposition  muss  daher  in 
der  Narcosis  und  sehr  frühzeitig  vorgenommen  werden,  wodurch  ent- 
schieden die  Einrenkung  erleichtert  wird.  Die  Narcosis  ist  discreditirt 
wegen  der  relativ  häufigen  Todesfälle  gerade  bei  der  Einrenkung  der 
Luxation,  auf  101,  resp.  134  Chloroform- Todesfälle  kamen  11,  resp. 
16  bei  Narcosis  zum  Zwecke  der  Reposition  einer  Luxation  (Kep- 
peler,  resp.  Marchand).  Bei  dem  Gebrauch  von  reinem  Chloro- 
form und  einiger  Vorsicht  wird  nicht  so  leicht  Chloroformtod  ein- 
treten. 

§.  392.  Art  der  Ausführung  der  Reposition.  Nach  Galen 
soll  der  Kopf  auf  dem  gleichen  Wege  zurückgeführt  werden,  wie  er 
ausgetreten,  oder  der  Kopf  soll  die  Stellung  einnehmen,  in  welcher  er 
sich  im  Augenblicke  der  Verrenkung  befand.  Hierdurch  wird  der 
Kopf  am  besten  dem  Kapselrisse  genähert. 

§.  393.  Extensionsmethode.  Die  Extension  in  der  Richtung 
des  luxirten  Gliedes  und  folgende  Coaptation  durch  manuellen  Druck 
auf  den  Kopf  in  der  Richtung  zum  Gelenke  hin  ist  durchaus  irrationell 
wegen  der  zu  starken  Dehnung  der  gespannten,  indes  zu  entspannenden 
Gelenkkapsel,  Bänder,  Muskeln,  ferner  wegen  der  Verengerung  des 
Kapselrisses.  Dieselbe  führt  selbst  bei  grossem  Kapselrisse  unter 
Anwendung  von  grosser  Kraft  (mehrere  Männer,  selbst  Hebel  etc.) 
nur  unter  der  Zerreissung  der  gespannten,  in  der  Achse  des  Zuges 
gelagerten  Kapseltheile,  der  Muskeln  etc.  zum  Ziele. 

Es  ist  daher  auch  dieses  rohe  Repositionsverfahren  heute  ganz 
aufgegeben. 

§.  394.  Erschlaffung  der  Muskeln.  Petit,  welcher  noch  in 
die  Muskelspannung  das  Hinderniss  legte,  wollte  die  gespannten  Mus- 
keln durch  Annäherung  der  Ansatzpunkte  an  einander,  z.  B.  durch  Ab- 
duction  im  Schultergelenke  heben. 

Diese  Methode  gab  deshalb  so  günstige  Resultate,  weil  zufällig 
mit    der    gleichen    Stellung   die    Erschlaffung   des    gespannten  Gelenk- 
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bandes  und  der  Kapsel  erzielt  wird.  Noch  wirksamer  wird  dies  bei 
der  Schalterluxation  durch  Hyperelevation  des  Armes  erzielt,  wobei 
die  Muskeln  und  das  Lig.  acromio-claviculare  entspannt,  der  Kopf  dem 
Kapselrisse  genähert  und  der  letztere  geöffnet  wird. 

§.  395.  Erschlaffung  der  gespannten  Kapsel  durch  In- 
flexion.  Die  Arbeiten  von  Gelle,  Roser,  Bigelow,  Busch  haben 
erst  die  Principien  der  Einrenkung  durch  die  Feststellung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  klar  gelegt. 

Die  Aetiologie  entscheidet  heute  nicht  mehr  über  die  Art  der  Ein- 
renkung, sondern  die  Anatomie  der  Luxation  (Krönlein). 

Bei  der  Einrenkung  müsste,  um  nach  der  Galen'schen  Vorschrift 
den  Kopf  auf  dem  gleichen  Wege  zurückzuführen,  wie  er  ausgetreten 
ist,  durch  die  Anamnese  die  Art  der  Entstehung  festgestellt  werden. 
Letzteres  ist  indes  nicht  nöthig. 

Der  Kopf  braucht  nicht  auf  dem  gleichen  Wege  reponirt  zu  werden, 
auf  welchem  er  ausgetreten  ist;  eine  jede,  zum  Zwecke  der  Einrenkung 
ausgeführte  Bewegung  des  Kopfes  muss  eine  der  anatomischen  Lage 
des  Kapselrisses,  der  Kapselspannung  angepasste  sein. 

Bei  jeder  typischen  Luxation  kennen  wir  die  Stellung  des  Kopfes, 
die  Lage  des  Kapselrisses,  die  Lage  der  gespannten  Kapsel  und  Bänder; 
letztere  sollen  durch  eine  bestimmte  Inflexionsbewegung  und  zwar 
durch  Aneinandernäherung  der  Ansatzpunkte  entspannt  werden.  Der 
Kopf  soll  ferner  dem  anatomisch  seiner  Lage  etc.  nach  bekannten 
Kapselrisse  genähert  werden,  die  gespannte  Kapsel,  resp.  der  Ansatz- 
punkt des  gespannten  Ligamentes^  soll  weiterhin  im  Augenblicke  der 
Reposition  als  Stützpunkt  für  den  Hebel,  gebildet  aus  dem  kürzeren 
luxirten  Gelenktheile  (Lasthebel)  und  dem  peripheren  Gelenkabschnitte, 
dem  längeren  Krafthebel  dienen,  um  über  der  Unterstützung  den  Last- 
hebel durch  Inflexion,   Rotation  ins  Gelenk  hineinzuhebeln. 

Bei  der  Rotation  des  Oberschenkels  oder  Oberarmes  wird  der 
Kopf  in  Folge  des  seitlichen  Ansatzes  an  den  Schaft  stark  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  abgehebelt. 

Zuweilen  benutzt  man  indes  unter  fortdauernder  Erschlaffung  der 
gespannten  Kapsel  und  der  Ligamente,  unter  Aufgeben  des  fixen 
Drehungspunktes,  welcher  event.  im  Ansatzpunkte  der  letzteren  ge- 
geben wäre,  einen  neuen  ünterstützuugspunkt,  z.  B.  einen  Knochenvor- 
sprung, etwa  das  Acromion,  oder  den  Pfannenrand,  oder  man  giebt 
dem  Theile  ein  anderes  Hypomochlion,  z.  B.  durch  Anlegen  einer 
Schlinge,  durch  Aufstützen  der  Hand  etc. 

§.  396.  Zeichen  der  gelungenen  Reposition.  Die  Haupt- 
zeichen der  gelungenen  Reposition  sind  das  Einschnappen,  die  normale 
Configuration  des  Gelenkes  und  der  Gelenklinie,  das  Verschwinden  der 
abnormen  Vorsprünge,  die  Möglichkeit  der  activen  und  passiven  Be- 
wegungeU;  die  Abnahme  des  Schmerzes. 

§.  397.  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxation.  Die 
reponirten  Gelenktheile  müssen  vorerst  reponirt  erhalten  werden :  im 
Allgemeinen  genügt  hierzu  ein  ruhig  stellender  Verband.  Bei  einzelnen 
Gelenken  jedoch,    z  B.  bei  Luxation  des  Schlüsselbeines,  des  Radius- 
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köpfchens  ist  die  korrekte  Retention  ohne  operative  Behandlung,  sub- 
cutane oder  offene  Vernähung  unmöglich    zu  erreichen. 

Meist  gelingt  es  nur  durch  die  Extension,  event.  ist  die  Arthro- 
tomie  indicirt  mit  der  temporären,  2 — 3  Wochen  liegenden  Naht,  wie 
ich  sie  am  Knie-,  Ellenbogen-,  Schultergelenk  Imal,  an  dem  Clavicular- 
gelenke  2mal  erfolgreich  ausführte. 

Oft  hat  mir  auch  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  von  Recidivluxation 
des  Cap.  hum.  nach  hinten  (2mal),  des  Radiuskopfes  nach  vorn  (3mal), 
der  Clavicula  nach  oben  (2mal)  die  Extension  sehr  gute  Dienste  ge- 
leistet. Die  Gelenkenden  müssen  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
quer  extendirt  werden,   wohin  sie  verrenkt  sind. 

§.  398.  Behandlung  der  reponirten  Luxation  ohne  Nei- 
gung zu  Recidiven.  Die  Behandlung  beschränkt  sich  bisheran  bei 
der  einfachen  Luxation  auf  die  einfache  Ruhigstellung,  entweder  in  der 
Mitella  für  die  obere  Extremität,   oder  in  der  Rückenlage  für  das  Bein. 

Wegen  der  gleichzeitig  bestehenden  leichten  Synovitis  wird  Eis 
applicirt,  nach  1 — 2 — 3  Wochen,  je  nach  der  Grösse  des  Gelenkes,  be- 
ginnt man  die  gymnastische  Behandlung  zur  Verhütung  der  Entwicke- 
lung  einer  Ankylosis;  [der  Gelenkkopf  soll  hierbei  nicht  gegen  die 
Kapselwunde  angedrängt  werden. 

Wegen  der  Synovitis  empfehle  ich  in  den  Fällen  einer  bestehen- 
den stärkeren  Weichtheilläsion,  bei  den  directen  Luxationen,  oder  bei 
einer  bestehenden  gleichzeitigen  intracapsulären  Gelenkfractur ,  z.  B. 
des  Ellenbogengelenkes,  die  permanente,  longitudinale  Extension,  event. 
in  Verbindung  mit  der  Querextension.  Dieselbe  ist  auch  besonders 
nachher  in  Verbindung  mit  der  Massage  bei  einer  bestehenden  entzünd- 
lichen Ankylosis  am  Platze. 

§.  399.  Die  habituelle  Luxation  verlangt  natürlich  vorerst  die 
Reposition.  Die  gegen  das  Wiederentstehen  der  Luxation  empfohlenen 
Bandagen,  z.  B.  zur  Erzielung  einer  dauernden  Adductionsstellung 
des  Armes,  haben  keinen  Erfolg. 

Ich  habe  in  einem  Falle  von  habitueller  Luxation  ein  Ellipsoid 
aus  der  vorderen  und  inneren  Seite  der  Kapsel  mit  dauerndem  Er- 
folge ausgeschnitten;  die  Resection  des  Kopfes  kann  erst  bei  dem 
Misslingen  dieser  Methode  und  ganz  bedeutender  Functionsstörung  in 
Frage  kommen. 

Jüngst  habe  ich  bei  einer  doppelseitigen,  habituellen  Luxation 
die  Arthrotomie  (rechterseits)  und  die  temporäre  Vernähung  des  Kopfes 
mit  dem  Process.  coracoid.  (auf  3  Wochen)  ausgeführt  und  alsdann 
die  Extension  des  stark  elevirten  Armes  nach  oben  eingeleitet.  Der 
Erfolg  war  ein  sehr  guter. 

§.  400.  Behandlung  der  veralteten  Luxation.  Die  gym- 
nastische Behandlung  zur  Formirung  eines  künstlichen  Gelenkes  ver- 
langt viel  Zeit  und  Geduld  sowohl  seitens  des  Patienten  als  des  Arztes 
und  führt  nur  ausnahmsweise  zu  einer  höchst  unvollkommenen  Func- 
tionsfähigkeit. 

Auf  jeden  Fall  soll   man  noch  versuchen,   wofern   keine  Contra- 
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indication  vorliegt,  die  Luxation  durch  die  forcirte  Extension  einzu- 
renken. 

Die  Contraindication  ist  im  Allgemeinen  nicht  durch  das  Alter 
der  Luxation  gegeben,  da  die  Einrenkung  oft  noch  nach  Jahren  (De- 
lamotte  nach  2,  Cooper  sogar  nach  5  Jahren)  gelingt. 

Das  Voraufgehen  einer  starken  Weichtheilverletzung,  einer  intra- 
articulären  Fractur,  einer  langdauernden  Entzündung,  die  complete 
Verwachsung  des  Kopfes  an  dem  neuen  Standorte,  die  bedeutende 
entzündliche  Infiltration  daselbst,  Atherom  der  Arterie,  das  hohe  Alter 
des  Individuums  etc.  contraindiciren  die  forcirte  Einrenkung  wegen  der 
Möglichkeit  der  Zerreissung  der  mit  dem  Kopfe  etc.  verwachsenen 
Nerven  und  Gefässe;  überhaupt  darf  die  angewandte  Extensionskraft 
nicht  zu  gross  sein.  Die  forcirte  Extension  wird  noch  am  besten  an- 
gewandt zur  Mobilisirung  des  Kopfes  und  zum  Anschlüsse  eines  an- 
deren, weniger  eingreifenden,  rationellen  Repositionsverfahrens. 

Am  meisten  ist  heute  noch  Jarvay's  Reductor  und  der  Schneider- 
Mennel'sche  Extensionsapparat  in  Gebrauch.  Bei  der  Einrichtung 
muss  man  stets  den  Kopfstand  genau  überwachen  und  den  Apparat 
sehr  langsam  wirken  lassen.  Im  üebrigen  sind  die  Gefahren  der  ge- 
waltsamen Einrenkung  grösser  als  diejenigen  der  übrigen  operativen 
Behandlungsmethode,  welche  noch  zur  Sprache  kommen. 

Zweckmässiger  ist  die  Taraudage  von  Riebet;  man  soll  durch 
einfache  Manipulationen,  Drehbewegungen,  Inflexionen  den  Gelenkkopf 
mobilisiren. 

Man  muss  indes  bei  der  Ausführung  der  Rotation  besonders  vor- 
sichtig sein,  indem  sehr  leicht  eine  Fractur  des  Halses,  z.  B.  des 
Femur  oder  Humerus  eintritt,  wie  ich  es  Imal  sah. 

§.  401.  Zeichen  der  gelungenen  Einrenkung  bei  der 
veralteten  Luxation.  Die  Zeichen  sind  die  gleichen,  wie  bei 
der  frischen  Luxation ;  der  fühlbare  Ruck  fehlt  indes  meist,  die  Defor- 
mität ist  nur  zum  Theil  behoben,  indem  der  Humeruskopf  durch  die 
zwischengeschobenen  Bindegewebsmassen,  zumal  bei  der  bestehenden 
Muskelatrophie  prominirt  und  oft  selbst  verlängert  erscheint ;  die  Function 
ist  meist  nicht  so  vollkommen  wiederhergestellt.  Als  Nachbehandlung 
empfiehlt  sich  der  Gipsverband  i^und  nachher  die  gymnastische  Be- 
handlung. 

§.  402.  Behandlung  irreponibler  Luxation.  Weinhold, 
Wutzer,  Dieffenbach  haben  bei  der  irreponiblen  Luxation  des 
Humeruskopfes  die  Muskeln,  Pectoralis  major,  Latissim.  dorsi,  Teres 
major  und  minor,  sowie  die  dicken  Schwarten  in  der  Umgebung  des 
Kopfes  umschnitten  und    die  Reposition  erzielt. 

Simon  erreichte  bei  einer  1^/4  Jahre  alten  Luxation  durch  die 
Pendelmethode  die  langsame  Dehnung  der  Muskeln,  Sehnen  und  Narben- 
stränge und  schliesslich  die  Einrenkung.  Die  Sitzungen  wurden  täglich 
10  Minuten  fortgesetzt  und  (7mal)  wiederholt. 

An  zweiter  Stelle  wird  die  Resection  empfohlen,  welche  heute 
an  allen  Gelenken  ausgeführt  worden  ist. 

Der    dritte   Weg   ist    die  Arthrotomie,   die  Blosslegung   des    Ge- 
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lenkes,  die  Excision  der  Schwarten  und  der  organisirten  Kapsel  und 
folgende  Reposition  der  Gelenktheile  etc. 

Völker  und  Trendelenburg  haben  dies  am  Ellenbogengelenke, 
ich  habe  dieselbe  am  Schulter-  (Imal)^  Ellenbogen-  (5mal),  2mal  wegen 
Luxation  des  Radiusköpfchens,  3mal  wegen  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten)  Imal  am  Kniegelenke  wegen  incompleter 
Luxation  nach  hinten,  Imal  am  Hüftgelenke,  am  Daumengelenk  3mal 
ausgeführt. 

Ich  habe  in  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  von  früheren  2  Beob- 
achtungen der  Luxation  des  Schultergelenkes  und  Imal  des  Hüft- 
gelenkes, eine  temporäre  Silbernaht  mit  Erfolg  angelegt. 

Der  Erfolg  war  jedesmal  bei  der  gleichzeitigen  Vernähung  der 
Gelenktheile  ein  guter,  indes  kein  guter  in  den  Fällen,  wo  ich  früher 
noch  keine  Naht  anlegte ;  hier  war  ich  genöthigt,  die  Resection  wegen 
der  secundär  entstandenen  Luxation  nachzuschicken. 

Der  Erfolg  war  auch  bei  der  Ellenbogengelenkresection  bezüg- 
lich des  functionellen  Resultates  ein  guter,  der  Patient  mit  Resectio 
coxae  ging  nach  einem  Jahre  an  einer  Caries  des  entgegengesetzten 
Knies  zu  Grunde. 

Die  Arthrotomie  ist  noch  oft  ausgeführt  worden  im  Daumen- 
gelenke (von  mir  3mal),  natürlich  ohne  Nahtanlegung.  Spence  führte 
die  Arthrotomie  aus  im  Kniegelenke,  Ranke,  Waitz  bei  den  Inter- 
phalangalluxationen  (ich  Imal),  Annandale,  Burkhardt  im  Schulter- 
gelenke. 

Imal  habe  ich  an  einer  16  Jahre  alten  Kniegelenkluxation  nach 
hinten  die  offene  Arthrotomie  und  gleichzeitig  die  Verkürzung  des 
Lig.  patellare  und  der  Lig.  cruciata  ausgeführt.  Die  Gelenkenden 
wurden  temporär  3  Wochen  lang  vernäht.     Der  Erfolg  war  ein  guter. 

Am  Ellenbogengelenke  habe  ich  4mal  die  Eminentia  capitata  mit 
dem  Rande  des  Radiusköpfchens  vernäht. 

An  letzter  Stelle  könnte  man  auch  noch  bei  der  Humerus- 
luxation  unterhalb  des  Kopfes  durch  die  Resection  ein  künstliches 
Gelenk    anlegen  und  nach  aussen  quer  extendiren. 

In  einem  Falle,  wo  bei  der  Einrenkung  der  Humerusluxation 
eine  Fractur  im  chirurgischen  Halse  entstand,  habe  ich  die  Extension 
quer  nach  aussen  ausgeführt.  Patientin  hatte  bezüglich  der  Function 
sehr  viel  gewonnen,  konnte  den  Arm  kräftig  bis  weit  über  die  Horizon- 
tale erheben  und  vollkommen  adduciren. 

Die  sehr  beschränkte  Resection  des  Humeruskopfes,  resp.  des 
Ellenbogengelenkes  unter  gleichzeitiger  Anwendung  der  permanenten 
Extension  nach  aussen  und  oben,  resp.  nach  unten  giebt  jedenfalls  eine 
gute  Gebrauchsfähigkeit  für  den  Oberarm,  sowie  den  Vorderarm. 


Ueble  Zufälle  bei  und  nach  der  Reposition  der  traumatischen 

Luxation. 

§.  403.  Die  üblen  Zufälle  nach  der  Einrenkung  sind  meist  Folge 
der  Art  der  Repositionsmethode.  Aber  auch  trotz  rationeller  Aus- 
führung der  Einrenkung  beobachtet  man,  zumal  bei  veralteten,  indes 
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auch  in  frischen  Fällen  zuweilen  unglückliche  Zufälle.  In  älteren 
Fällen  sind  dieselben  meist  Folge  einer  gleichzeitig  bestehenden  Ver- 
wachsung der  umgebenden  Weichtheile^  Gefässe  etc.  mit  dem  luxirten 
Gelenktheile. 

Die  Gefässe  und  Nerven  sind  beispielsweise  mit  Osteophjten,  mit 
der  Kapsel  und  mit  dem  luxirten  Knochen  verwachsen,  so  dass  sie 
bei   einer  stärkeren  Traction  einreissen. 

§.  404.  Verletzungen  der  Hautdecke.  Als  üble  Zufälle 
sind  zu  bezeichnen  die  Zerreissung  der  Haut  durch  die  Extensions- 
gurten;  Imal  wurde  die  Haut  des  Armes  wie  ein  Handschuh  abgezogen 
(Malgaigne). 

§.  405.  Die  Zerreissungen  des  subcutanen  Bindegewebes 
der  Muskeln  und  Sehnen  sind  in  veralteten  Fällen  nicht  so  seltene 
Ereignisse.  Hierbei  besteht  ein  subcutanes  Extravasat.  Das  Emphysem 
der  Haut  wird  oft  vorgetäuscht  durch  eine  Zerreissung  der  subcutanen 
Gefässe.  Dasselbe  soll  indes  auch  nach  Marchand  durch  Ruptur  der 
Lungenalveolen  entstehen  können  und  zwar  in  Folge  der  krampfhaften 
Athemanstrengungen,  welche  seitens  des  Patienten  bei  der  Einrenkung 
ohne  Chloroformnarcosis  ausgeführt  werden. 

Die  Muskeln  reissen  auch  zuweilen  durch,  Imal  der  lange  Kopf 
des  Biceps  (Petit),  2mal  des  grossen  Brustmuskels  (Monteggia, 
Callender),  Imal  alle  Muskeln  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenkes 
(Flaubert). 

§.  406.  Ruptur  grosser  Gefässstämme.  Relativ  oft  reissen 
die  Art.  und  Vena  axillaris  bei  der  Oberarmkopf luxation  und  zwar 
meist  bei  veralteten  Luxationen, 

Callender  hat  32  Fälle  von  Ruptur  der  Art.  axill.  zusammen- 
gestellt, seitdem  sind  noch  verschiedene  neuere  Fälle  veröffentlicht 
worden.  Die  Vena  axillaris  ist  oft  gleichzeitig  mit  oder  allein  ver- 
letzt (letzteres  5mal,  3mal  mit  tödtlichem  Ausgange). 

Es  wurde  in  einzelnen  Fällen  die  Art.  axill.  unterbunden,  in 
anderen   die  Subclavia,     Die  meisten  der  Verletzten  gingen  zu  Grunde. 

§.  407.  Ruptur  grosser  Nervenstämme.  Zuweilen  entstand 
eine  Lähmung  des  betreffenden  Armes.  Berühmt  ist  der  Fall  von 
Flaubert,  wo  eine  Lähmung  des  einen  und  nach  einigen  Tagen  auch 
eine  solche  des  anderen  Armes  und  nach  18  Tagen  Tod  eintrat;  die 
vier  unteren  Wurzeln  des  Plex.  axill.  waren  in  ihrem  Ursprünge  aus 
dem  Rückenmarke  herausgerissen. 

Ln  Callender'schen  Falle  war  neben  anderen  Verletzungen  der 
Plex.  brach.,  in  einem  Falle  von  Michaux  der  N.  med.  und  die  Art. 
brach,  verletzt. 

Ich  fand  in  einem  Falle,  wo  von  einem  Laien  die  Einrenkung 
vollzogen  worden  war,  den  Plex.  axill.  zum  Theil  durchtrennt  und 
durch  Narbengewebe  wieder  vereinigt,  es  bestanden  nebenbei  Osteo- 
phyten  in  der  Gegend  des  Scapularhalses.  Die  Resection  des  Nerven 
war  nöthig.     Der  Erfolg  war  ein  guter. 
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§.  408.  Beim  Rotationsverfahren  bricht  relativ  oft  der  chirurgi- 
sche Hals  des  atrophischen  Femur  oder  Humerus ;  ich  sah  den  chirur- 
gischen Humerushals  einer  50jährigen  Frau  ohne  Anwendung  einer 
nennenswerthen  Gewalt  bei  der  Schiuzinger'schen  Rotation  ein- 
brechen. 

Krönlein  erwähnt  viele  Fälle  von  Bruch  des  chirurgischen  Halses 
des  Humerus  und  drei  des  Femurhalses. 

Erichsen  erwähnt  einen  Fall^  wo  ein  Einrenker  drei  Rippen 
einbrach. 

§.  409.  Abreissung  des  Gliedes.  Es  kam  auch  sogar  vor^ 
dass  ein  ganzes  Glied  abgerissen  wurde.  Bromfield  riss  den  Daumen^ 
Gu^rin  den  Arm  aus. 

§.  410.  Eiterung.  Velpeau  und  Trölat  berichten  von  einer 
tödtlichen  Phlegmone.  Malgaigne  sammelte  14  Fälle  von  acuter  Ge- 
lenkvereiterung ^  8mal  des  Hüftgelenkes,  5mal  des  Schultergelenkes^ 
Imal  des  Kniegelenkes. 

§.  411.  Ohnmacht  und  Todesfall.  Es  sind  gleichfalls  einige 
Fälle  von  Ohnmacht,  selbst  Todesfälle  in  der  Literatur  mitgetheilt, 
welche  indes  mehr  dem  rohen  Verfahren  als  der  Reposition  selbst  als 
Ursache  zuzuweisen  sind. 


Behandlung  der  mit  Fracturen  complicirten  Luxationen. 

§.  412.  Die  Luxatio  cum  fract.  coli.  hum.  verlangt  die  augen- 
blickliche Reposition  des  luxirten  Kopfes,  alsdann  die  Fracturbehand- 
lung.  Beim  Misslingen  der  primären  Einrenkung  kann  man  zuerst 
die  Fractur  heilen  und  dann  die  Reposition' versuchen;  indes  misslingt 
alsdann  die  Reposition  meist. 

Wenn  der  Bruch  in  der  Nähe  des  Gelenkes  liegt,  so  ist  die 
Bildung  eines  künstlichen  Gelenkes  an  der  Fracturstelle,  und  zur 
Erhaltung  der  Abductionsfähigkeit  des  Armes  bis  über  die  Hori- 
zontale, die  permanente  Extension  des  Armes  im  rechten  Winkel 
mit  der  nachgeschickten  gymnastischen  Behandlung  am  Platze.  Hier- 
bei ist  die  Querextension  des  im  rechten  Winkel  abducirten  Armes 
nöthig,  damit  das  Schaftfragment  1.  nicht  knöchern  mit  dem  Kopf- 
fragment verwächst,  2.  nicht  von  den  Adductores  nach  innen  in  die 
Achselhöhle  geleitet  wird ,  weil  die  nachherige  Elevationsmöglichkeit 
des  Armes  durch  das  Anstossen  des  Schaftes  ans  Acromion  verloren 
geht  und  damit  3.  die  Adductores  sich  nicht  zu  stark  retrahiren,  welches 
gleichfalls  die  Elevation  bedeutend  hemmt. 

§.  413.  Die  frische  Reposition  wird  am  besten  durch  Im- 
pulsion erzielt;  der  Kopf  wird  durch  Druck  dem  Gelenke  genähert. 
Bei  der  Lage  der  Fractur  nahe  der  Diaphyse  gelingt  die  Reposition 
leichter;  man  kann  sich  hier  auch  noch  durch  Anlegung  eines  Gips- 
verbandes den  Hebelarm  bedeutend  verlängern. 

Wenn  die  Anlegung  des  künstlichen  Gelenkes  durch  obige  Mittel 
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nicht  gelingt,  resp.  bei  einer  veralteten  Luxatio  cum  fractura,  kann 
nachträglich  noch  die  offene  Reposition,  oder  bei  zu  starker  Verwach- 
sung die  Resection  des  Kopfes  ausgeführt,  resp.  ein  künstliches  Ge- 
lenk möglichst  nahe  dem  Kopfe  angelegt  werden  (s.  specieller  Theil). 
In  diesem  Falle  würde  ich  heute  der  offenen  Reposition,  Arthrotomie 
mit  temporärer  Nahtanlegung  den  Vorzug  geben. 

Bei  der  gleichzeitigen  Fractur  des  Schenkelhalses  (Fall  Birket) 
wird  die  Reposition  meist  misslingen;  alsdann  ist's  nöthig,  durch  die 
permanente  Extension  für  eine  richtige  Stellung  des  Beines  Sorge 
zu  tragen. 

Im  Falle,  dass  nachträglich  der  Kopf  die  Function  des  Beines 
stark  behindert,  würde  es  geboten  sein,  die  Resection  des  Kopfes 
auszuführen. 

§.  414,  Die  ümdrehungsluxation  wird  selten  diagnosticirt ; 
dieselbe  würde,  woferne  sie  diagnosticirt  wäre,  geradeso  wie  alle  intra- 
articulären  Fracturen  die  permanente  Extension  verlangen  (s.  specieller 
Theil   und  für  Gelenkfractur  allgemeiner  Theil). 

Bei  jeder  Luxation  mit  Absprengung  eines  Fortsatzes  etc.  halte 
ich  wegen  der  Gefahr  der  Ankjlosis  die  permanente  Extension  für 
geboten,  damit  der  intraarticuläre  und  interfragmentale  Druck  ge- 
mindert, die  elastische  Retraction  der  Gewebe  und  die  Synovitis  in  der 
Entwiekelung  gehindert  werde. 

§.  415.  Die  offene  Luxation  verlangt  in  frischen  Fällen  unter 
den  Cautelen  der  Antisepsis  die  directe  Reposition  und  die  perma- 
nente Extension. 

Beim  Misslingen  der  Reposition  muss  man  die  Wunde  erweitern^ 
die  hinderlichen  Kapselreste  incidiren  und  excidiren,  event.  die  tem- 
poräre Naht  anlegen. 

Das  Gelenk  muss  ordentlich  drainirt  werden;  bei  ganz  frischen 
Verletzungen  und  geringer  Weichtheilzerreissung  kann  man  auch  die 
Drainirung    entbehren    und    die  Wunde    mit  Jodoform  etc.  ausstopfen. 

Bei  schon  bestehender  septischer  Reaction  ist's  geboten,  die  Re- 
section des  Gelenkes  auszuführen  und  das  Septische  zu  entfernen. 

Ich  habe  2 mal  eine  offene  Kniegelenkluxation  ohne  Resection  mit 
Erhaltung  der  Beweglichkeit  geheilt,  ebenfalls  2mal  eine  offene  Ellen- 
bogen luxation  mit  Verletzung  der  Art.  cubit. 

Bei  der  offenen  Luxation  der  Fuss-  oder  Handwurzelknochen  ist 
es  bei  der  meist  bestehenden  grösseren  Zerreissung  und  Quetschung 
der  Weichtheile  und  der  sicheren  Aussicht  auf  den  nachherigen  Eintritt 
von  Necrosis  der  Weichtheile  dringend  geboten,  die  primäre  Resection 
auszuführen. 


Specieller  Theil. 


Fracturen  und  Luxationen  der  oberen  Extremitäten. 

§.  416.  Fractura  claviculae.  Die  Fractur  der  Clavicula  kommt 
noch  in  15,19°/o  aller  Fracturen  zur  Beobachtung;  diese  grosse  Fre- 
quenz ist  bedingt  durch  die  S-förmige  Krümmung  und  durch  die  Be- 
stimmung der  Clavicula,  dem  beweglichen  Arme  eine  feste  Stütze  zu 
gewähren. 

In  den  zwei  ersten  Decennien  kommt  die  Fractur  nach  Bruns 
häufiger  vor  als  in  allen  anderen  zusammen,  165  :  160;  die  Frequenz 
sinkt  allmählig  vom  3. — 6.  Decennium  von  50  auf  43,  auf  38,  um 
dann  noch  rascher  auf  20,  auf  8,  auf  1  für  das  6.,  7.  und  8.  De- 
cennium zu  fallen.  In  dem  Alter  der  höchsten  Leistungsfähigkeit  ist 
die  Fractur  also  abgesehen  von  den  2  ersten  Decennien  am  häufigsten. 

Die  Häufigkeit  in  den  ersten  2  Decennien  erklärt  Vogt  durch 
die  grosse  Elasticität,  welche  die  obere  Extremität  mittelst  der 
Humer  US- Epiphysenlinie  besitzt,  während  die  Epiphysenlinie  der  Cla- 
vicula sehr  frühzeitig  verknöchert  und  die  Clavicula  beim  Fallen  auf 
den  Arm  die  ganze  Gewalt  aufnimmt, 

Die  Fractur  der  Clavicula  ist  die  adäquate  Verletzung  der  di- 
recten  Schultergelenkluxation ;  im  Alter  nimmt  daher  die  Frequenz 
der  Clavicularfractur  ab,   diejenige  der  directen  Schulterluxation  zu. 

Die  Fractur  kommt  auch  intrauterin  zur  Beobachtung  (Gurlt 
7  Fälle,  Rembold  4  Fälle). 

Intra  partum  entsteht  sie  wohl  nur  durch  chirurgische  Mani- 
pulationen. 

Im  kindlichen  Lebensalter  vertheilt  sich  die  Fractur  gleich- 
massig  auf  beide  Geschlechter,  während  im  kräftigen  mittleren  Alter 
auf  4  Clavicular- Fracturen  bei  Männern  eine  bei  einer  Frau  kommt, 
während  im  höheren  Alter  das  weibliche  Geschlecht  sogar  das  Ueber- 
gewicht  erhält. 

§.  417.  Ursache  der  Fractur.  Indirecte  Fractur.  Die 
Fractur  entsteht  meist  durch  indirecte  Gewalt,  Fall  auf  die  Hand,  den 
Ellenbogen  oder  die  Schulter;  es  wird  hierbei  die  Clavicula,  der 
Strebepfeiler  zwischen  Acromion  und  Brustbein,  eingeklemmt  und  über 
ihre  Elasticitätsgrenze  gebogen,  und  es  bricht  der  Knochen  am  Knoten- 
punkte der  Sehne  beider  Bogen,  an  der  Uebergangsstelle  des  mittleren 
Drittels  ins  äussere. 


Die  complete  Fractur.  229 

In  einem  Falle  von  Günther  entstand  die  Fractur  durch  Zug^ 
durch  Heben  des  Kindes  am  Arme. 

Der  indirecte  Bruch  entsteht  auch  zuweilen  durch  starkes  Hinab- 
drängeu  der  Clavicula,  z.  B.  durch  eine  Last,  welche  das  Acromion  triflft. 

Die  indirecte  Fractur  ist  meistens  schräg. 

§.  418.  Die  seltene  directe  Fractur  entsteht  durch  einen 
Schlag,  Fall,  Auffallen  einer  Last  auf  das  Schlüsselbein  selbst,  oder 
durch  ein  Projectil, 

Der  Bruch  ist  entweder  ein  querer,  einfacher,  oder  häufiger  ein 
comminutiver.  Derselbe  hat  keine  Prädilectionsstelle,  sondern  liegt 
dort,  wo  die  Gewalt  die  Clavicula  trifft. 

§.419.  Bruch  durch  Muskelaction.  Gurlt  hat  20,  Delens 
31  Fälle  zusammengestellt.  —  Nach  Delens  kam  die  Fractur  im 
inneren  Drittel  llmal,   19mal  im  mittleren,   llmal  im  äusseren  vor. 

Die  Häufigkeit  im  inneren  Drittel  erklärt  Delens  durch  den 
perpendiculären  Ansatz  des  M.   cleidomastoideus  an  die  Clavicula. 

Die  Fractur  entsteht  relativ  oft  beim  Verfehlen  eines  Schlages, 
beim  Peitschenhieb,  beim  Heben  schwerer  Lasten,  beim  Werfen  eines 
schweren  Gegenstandes. 

Bei  der  Entstehung  der  Spontanfractur  der  Clavicula  ist  je  nach 
dem  Mechanismus  ein  anderer  Muskel  betheiligt,  bald  der  Cleido- 
mastoideus, bald  der  Pectoralis  major  und  Deltoideus,  z.  B.  beim  Aus- 
theilen  eines  Schlages, 

Die  Fractur  ist  meist  eine  quere  und  hat  bei  der  Fractur  durch 
abrupte  Contraction  des  M.  cleidomastoideus  im  inneren,  bei  denjenigen 
durch  heftige  Contraction  des  Pectoralis  major,  oder  des  Deltoideus 
im  mittleren  Drittel  ihren  Sitz. 

In  den  Fällen,  wo  die  Fractur  durch  Zuschlagen  einer  schweren 
Thür,  oder  durch  das  Heben  einer  schweren  Last  entsteht,  handelt 
es  sich  eigentlich  auch  nur  um  eine  indirecte  Fractur;  die  Last  der 
zuschlagenden  Thüre  pflanzt  sich  durch  den  Arm  auf  das  äussere 
Clavicularende  fort. 

Beim  Heben  einer  schweren  Last  wird  die  Clavicula  (nach  Levy) 
nach  hinten  und  unten  gezogen  und  findet  an  der  ersten  Rippe  einen 
Unterstützungspunkt;  es  wird  der  peripher  von  dem  Unterstützungs- 
punkt liegende  Theil  abgeknickt. 

§.  420.  Eintheilung  der  Fractur.  Die  Infractionen  sind 
nach  Hamilton  an  der  Clavicula  häufig;  er  sah  dieselben  unter 
142  Fracturen  der  Clavicula  29mal;  ich  muss  dieser  Anschauung  bei- 
stimmen.    Die  Richtung  ist  hierbei  eine  quere. 

Bei  der  Infraction  fehlt  oft  die  Verstellung,  unter  29  Fällen 
Hamilton's  6mal,  dieselbe  kennzeichnet  sich  meist  nur  durch  einen 
geringen  Druckschmerz,  leichte  Anschwellung,  zuweilen  durch  leichtes 
Einknicken  beim   Druck,  nachher  durch  einen  stärkeren  Callus. 

Im  Alter  ist  die  Infraction  sehr  selten;  Bruns  sah  sie  Imal. 

§.421.  Die  complete  Fractur  gehört  der  Zeit  jenseits  der  Grenze 
des  kindlichen  Alters    an;    diese  Fractur   liegt  meist  an  der  Prädilec- 
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tonssteile,  in  der  Nähe  des  äussersten  Endes  des  mittleren  Drittels, 
nach  innen  von  der  Anheftung  des  Ligamentum  coracoclaviculare 
posticum. 

Die  Bruchlinie  ist  eine  schiefe,  von  vorn,  unten  und  aussen,  nach 
hinten,  innen  und  oben  verlaufend,  selten  eine  umgekehrt  gerichtete. 
Die  Bruchlinie  nähert  sich  zuweilen  mehr  der  queren,  häufiger  der 
Längsbruchrichtung. 

§.  422.  Dislocation.  Bei  der  Querfractur  fehlt  meist  die  Dis- 
location, in  einem  Falle  von  mir,  wo  ich  resecirte,  hatten  sich  die 
Fragmente  verlassen. 

Bei  Schrägfractur  ist  die  Dislocation  fast  ausnahmslos  sehr  gross, 
selten  fehlend  und  zwar  bei  der  seltenen  Bruchlinienrichtung  von  aussen 
und  unten  nach  aufwärts  und  innen.  Das  äussere  Fragment  stützt  sich 
hierbei  auf  das  innere,  die  longitudinale  Uebereinanderschiebung  steigt 
oft  bis  auf  3*^/0   cm. 

Bei  der  queren  Fractur  und  bei  nicht  aufgehobenem  Bruch- 
flächencontacte  fehlt  oft  jede  Verstellung,  oder  es  besteht  nur  eine 
Winkelstellung,  bei  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  verschieben 
sich   die  Fragmente   weit  über  einander,    bei   schräger  Bruchlinie   be- 

Fig.  14. 


Geheilter  Scliräg'bruc'h  in  der  Mitte  der  linken  Clavicula. 
G  u  r  1 1  ,  III.  Abth.  S.  579,  Fig.  50.    Path.-anat.  Sammlung  zu  Würzburg. 

steht  ebenfalls  meistens  eine  grosse  Uebereinanderschiebung  der  Frag- 
mente; so  bilden  die  beiden  Fragmente  bei  grosser  Verschiebung  über 
einander  oft  eine  T-  oder  Y-Form.     (Siehe  Fig.  14.) 

§.  423.  Fracturstelle.  Die  Fractur  liegt  mit  Vorliebe  im 
mittleren,  resp.  in  den  beiden  äussersten  Enden  desselben  (von  180  Fällen 
Gurlt's  120mal),  selten  in  dem  inneren  (6mal)  oder  in  dem  äusseren 
Drittel  (35mal). 

Die  complete  Schrägfractur  des  mittleren  Drittels  liegt  mit  Vor- 
liebe im  dünnen,  winkelig  abgebogenen,  von  schützenden  Muskeln  ent- 
blössten   üebergangstheile   des   mittleren   Drittels    ins   äussere  Drittel. 

§.  424.  Dislocation.  Die  Dislocation  ist  eine  typische;  der 
Arm  sinkt  der  Schwere  folgend  nach  unten,  innen  und  vorn,  derselbe 
wird  auch  mit  dem  äusseren  Fragmente  durch  die  elastische  Retraction, 
vielleicht  auch  durch  die  primäre  Contraction  der  Mm.  pectoralis  major 
und  minor,  subclavius,  latissismus  dorsi  etc.  nach  innen  unter  das  innere 
gezogen. 

Die  centrale  Spitze  des  äusseren  Fragmentes  ist  stets  elevirt,  das 
acromiale   Ende   desselben   gesenkt,    das    periphere  Ende   des   inneren 
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Fragmentes  durch  den  Muse,  cleidomastoideus,  vielleicht  auch  die 
elastische  Retr^ction  des  Ligamentum  interclaviculare  gehoben. 

Bei  noch  bestehendem  Bruchflächencontacte  wird  die  Fragment- 
verschiebung gehemmt. 

Die  Fragmente  bilden  meist  einen  nach  oben  oder  nach  oben 
und  hinten  sehenden  spitzen  Winkel.  Das  innere  Fragment  prominirt 
oft  unter  der  Haut. 

Je  weiter  nach  aussen  die  Fractur  im  mittleren  Drittel  liegt,  um 
so  weiter  wird  das  innere  dislocirt;  im  inneren  Drittel  wird  die  Dis- 
location  durch  das  erhaltene  Ligamentum  costoclaviculare  gehindert, 
im  äusseren  Drittel  durch  das  erhaltene  Periost  und  das  erhaltene 
Ligamentum  coraco-claviculare. 

§,  425.  Die  subjectiven  Symptome  sind  der  Druckschmerz  und 
die  Functionsstörung,  letztere  nur  als  Folge  des  ersteren,  denn  bei 
Pseudarthrosis  leidet  die  Function  kaum  in  nennenswerther  Weise. 

§.  426.  Inspection.  Der  Kopf  ist  nach  der  kranken  Seite 
geneigt;  die  Schulter  ist  nach  unten  und  nach  vorn  gesunken  und  nach 
innen  rotirt. 

An  der  Fracturstelle  besteht  eine  oft  sichtbare  Blutunterlaufung, 
besonders  bei  der  directen  Fractur,  die  Dislöcation  der  Fragmente  ist 
gleichfalls  oft  sichtbar. 

§.  427.  Palpation.  Bei  der  Palpation,  vom  Acromialende, 
resp.  Sternalende  beginnend,  entdeckt  man  die  Abweichung  der  Prag- 
mentenden,  die  abnorme  BewegHchkeit,  die  grosse  Schmerzhaftigkeit 
und  die  Crepitation. 

§.  428.  Die  Diagnosis  ist  bei  bestehender  Dislöcation  leicht 
gegeben  durch  die  Functionsstörung,  den  örtlichen  intensiven  Druck- 
schmerz, die  Verstellung  der  Schulter,  die  Verkürzung  des  Abstandes 
derselben  vom  Jugulum,  durch  die  örtliche  Deformität,  die  abnorme 
Beweglichkeit  der  Fragmente,  die  Crepitation  etc. 

§.  429.  Die  Diagnosis  ist  bei  fehlender  Dislöcation  und  bei 
Infractionen  gegeben  durch  das  Voraufgehen  einer  indirecten  Gewalt- 
einwirkung, den  abnormen,  heftigen,  auf  ein  enges  Gebiet  begrenzten 
Druckschmerz,  durch  das  Bestehen  einer  leichten  Anschwellung,  eines 
nachherigen  Callus,  eventuell  durch  die  Möglichkeit  des  Einknickens 
der  Clavicula,  unter  Hervorrufung  von  Crepitation  und  durch  das 
nachherige  Auftreten  einer  blutigen  Hautverfärbung. 

§.  430.  Im  äusseren  Drittel  fehlt  bei  intactem  Perioste  und  Lig. 
coracoclaviculare  die  Dislöcation  oft,  indes  nicht  stets,  wie  Smith 
durch  8  Präparate  nachgewiesen  hat. 

Das  innere  Fi-agment  folgt  im  letzten  Falle  der  Retraction  des 
Lig.  interclavic.  oder  dem  Zuge  des  M.  cleidomastoid.  und  steigt  nach 
oben,  das  äussere  dem  Zuge  des  Armgewichtes,  und  wandert  so  weit 
nach  vorn,  dass  es  mit  dem  centralen  Fragmente  einen  rechten 
Winkel    bildet;    zuweilen    richtet    es     sich    in    Folge    der    Retraction 
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des  Trapezius  oder  durch  Drehung  der  Scapula  in  die  Höhe.  (Siehe 
Fig.  15  a  und  15  b.) 

Bei  bestehender  Dislocation  giebt  die  Fractura  claviculae  im 
äusseren  Drittel  für  die  Inspection  ähnliche  Erscheinungen  wie  im 
äussersten  Ende  des  mittleren  Drittels.  Die  Schulter  ist  nach  innen  und 
vorn  gesunken,  die  Palpation  weist  den  Druckschmerz,  die  Niveau- 
difFerenz,  die  Dislocation  mit  der  offenen  Seite  des  Winkels  nach  vorn 
oder  oben,  die  Crepitation  etc.  nach. 

Bei  der  Annäherung  der  Fractur  an  das  Acromion  täuscht  die 
Sternale  Fragmentfläche  zuweilen  das  luxirte  acromiale  Claviculaende 
vor.  Die  erstere  ist  indes  rauh,  zackig,  auf  Druck  äusserst  heftig 
schmerzend. 

Bei  der  Lage  der  Fractur  im  Bereiche  des  Lig.  coracoclav., 
wobei  meist  die  Dislocation  fehlt,  haben  wir  die  Zeichen  einer  Fractur 
ohne  Dislocation;  örtlichen,  fixen  Schmerz,  zuweilen  auch  Crepitation 
bei  Druck  und  Bewegungen,  zuweilen  eine  leichte,  an  der  Fractur- 
stelle  bestehende,  durch  Heben  und  Senken  des  Armes  auszugleichende, 
resp.  zu  vergrössernde  Convexität,  das  Entstehen  einer  nachträglichen 
blutigen  Verfärbung,  oft  eines  sehr  starken,  einem  Neoplasma  ähn- 
lichen Callus. 


Fig.  15  a.  Fig.  15  b. 


Geheilte    Fractur    im    Acromialtheile  Geheilte  Fractur   im  Acromialdrittel  des  Schlüssel- 

(Oberansicht  von  hinten).   An  der  Bruch-  beins  mit  spitzwinkeliger  Knickung  an  der  Bruch- 
stelle   findet   sich    ein  falsches    Gelenk.  stelle  (Oberansicht  von  hinten). 

Gurlt,  III.  Abth.,  Fig.  55,  S.  587.    Pa-  Gurlt,  III.  Abth.,  Fig.  54,  S.  586.    Patholog.  Samm- 
tholog.  Sammlung  zu  Würzburg.  lung  zu  Würzburg. 

Das  letztere  documentirt  sich  als  Callus  durch  den  centralen 
Druckschmerz,  durch  die  gleichmässige,  die  ganze  Circumferenz  des 
Knochens  einnehmende  Ausdehnung,  durch  die  Consistenz,  durch  den 
Anschluss  des  Entstehens   an  ein  Trauma  etc. 

§.  431.  Bei  der  sehr  seltenen  Fractur  des  inneren  Drittels  (siehe 
Fig.  16)  besteht  nur  dann  eine  Dislocation,  wenn  das  Lig.  costoclav. 
und  das  Periost  zerrissen  sind. 

Die  Nähe  des  Brustbeins  hemmt  gleichfalls  die  Entwickelung 
einer   grösseren  Verschiebung  (Bland in). 

Bald  bildet  das  äussere  Fragment  nach  vorn  und  unten,  bald  das 
innere  nach  vorn  einen  Vorsprung. 

§.  432.  Ursache.  Die  directe  Fractur  ist  selten,  häufiger  die 
indirecte  durch  Fall  auf  die  Schulterhöhe  etc.,  noch  häufiger  diejenige 
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durch    active    Muskelconti*actiou    des    M.    cleidomast.   (11    in  28  Fällen 
Delens). 

§.  433.  Symptome.  Bei  der  durch  Muskelaction  entstehenden 
Fractur  besteht  eine  starke,  harte,  sich  nach  oben  erstreckende  An- 
schwellung und  Deformität  durch  das  Blutextravasat  und  die  secundäre 
Entzündung  des  Kopfnickers;  die  Deformität,  Crepitation,  Beweglich- 
keit der  Fragmente  etc.  fehlen  oft  ganz. 

Die  Anschwellung  ist  bei  der  directen  und  indirecten  Fractur 
begrenzter,  nicht  so  hart,  indes  oft,  zumal  bei  ersterer,  blutunter- 
laufen, selbst  erodirt;  die  Fragmentdislocation  ist  grösser,  die  Beweg- 
lichkeit ausgiebiger ,  die  Crepitation  stärker ;  es  entsteht  meist  ein 
starker  Callus. 


Fig.  16. 


Gehellte  Fractur  im  Sternaldrittel  des  rechten  Schlüsselbeines  (Oberansicht  von  hinten). 
Gurlt,  III.  Abth.,  S.  591,  Fig.  59.    Anat.  Miis.  zu  Breslau. 


Die  Palpation  wird  erleichtert  durch  die  oberflächliche  Lage  des 
Schlüsselbeines  im  inneren  Drittel. 

Die  durch  Muskelaction  entstandene  Fractur  hat  durch  ihre  aus- 
gedehnte Infiltration  oft  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  Entzündung 
oder  Luxation  des  Sternoclaviculargelenks. 

Von  ersterer  ist  dieselbe  geschieden  durch  die  Entdeckung  der 
Gelenkspalte  nach  innen  von  der  Geschwulst,  von  der  letzteren  durch 
das  gleiche  Moment  und  durch  das  bei  der  Luxation  eintretende  Ver- 
schwinden der  Geschwulst  bei  dem  Zug  am  Arme  nach  hinten. 

Characteristisch  ist  noch  für  die  Fractur  ausser  dem  ebenerwähnten 
Zeichen:  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  in  den  M.  cleidomastoideus 
hinein  und  der  heftige  Druckschmerz  sowohl  bei  Druck  auf  die  Cla- 
vicula,  als  auf  den  Ansatzpunkt  des  Cleidomastoideus. 

§.  434.  Comminutivfractur.  Die  abgesehen  von  der  Schuss- 
fractur  seltene  Comminutivfractur  ist  stets  eine  directe  und  liegt  meist 
im  mittleren  Drittel  (6mal  Hamilton);  ich  sah  sie  im  inneren  Imal 
(siehe  Fig.  17). 

§.  435.  Fractur  beider  Claviculae  ist  selten.  Hamilton 
sah  sie  3mal,  Malgaigne  unter  228  Schlüsselbeinfracturen  ßmal. 

Dieselben  liegen  mit  Vorliebe  symmetrisch  in  der  Mitte. 

Sie  entstehen  meist  durch  die  gleiche  indirecte  Gewalt,  z.  B. 
durch  Zusammenpressen  des  Brustkorbes  in  der  Quere  zwischen  zwei 
Gewalten  (18mal  Gurlt),  oder  auch  (selten)   durch  eine  gleichzeitige 
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Emphysem. 


doppelseitige  directe  Gewalteinwirkung  (Schlag  von  2  Pferdehufen), 
oder  auch  zuweilen  durch  zwei  sich  folgende  indirecte  Gewalteinwir- 
kungen, z.  B.  eine  Dame  wird  mit  der  Schulter  wider  einen  Baum 
geschleudert  und  fällt  alsdann  auf  den  vorgestreckten  anderen  Arm, 
oder  auch  durch  zwei  sich  folgende  verschiedene,  eine  directe  und 
eine  indirecte  Gewalteinwirkung,  z.  B.  durch  das  Auffallen  eines  Balkens 
auf  die  eine  Schlüsselbeingegend  und  durch  folgenden  Fall  des  Körpers 
auf  die  andere  Schulter. 

§.  436.  Doppelbrüche  an  einer  Clavicula  sind  sehr 
selten  (2mal  Gurlt)  und  entstehen  durch  directe  Gewalt;  derselbe 
kann  sich  indes  nach  Bruns  auch  durch  indirecte  Gewalt  entwickeln. 

§.  437.  Die  von  der  Schussfractur  abgesehen  seltene  compli- 
cirte  Fractur  entsteht  meist  durch  directe;  ich  sah  sie  jedoch  durch 
indirecte  Gewalt  entstehen. 


Fie.  17 


Clavicularnalit  bei  einer  Comminutivfractur. 


§.438.  Complicationen.  Die  Nervenverletzung  entsteht  meist 
durch  directe  Gewalt  und  äussert  sich  durch  eine  Lähmung  des  Plexus 
brachial. 

Die  Complication  mit  Verletzung  des  Plexus  axillaris  ist  nicht 
so  selten  (18mal  Bruns),  Dieselbe  ist  eine  Folge  bald  der  Com- 
pression  seitens  des  Hauptfragmentes  (selten),  resp.  des  eingedrungenen 
Fragmentes,  bald  der  secundären  Callusproduction. 

Der  Nervenplexus  kann  hierbei  auch  zwischen  der  mit  Gewalt 
nach  unten  gedrängten  Clavicula  und  Rippe  eingeklemmt  werden. 

§.  439.  Die  Gefässverletzung  ist  sehr  selten.  Pitha,  Gurlt 
und  Erichsen  theilen  je  einen  Fall  mit,  wo  wahrscheinlich  eine  Ver- 
letzung der  Vena  subclavia  bestand;  Maunowry  hat  in  einem  Falle 
indes  die  bestehende  Verletzung  der  Vene  nachgewiesen  und  die  Hei- 
lung durch  Unterbindung  versucht;  es  trat  der  Tod  durch  Luftaspi- 
ration ein. 


§.  440.  Emphysem.  Das  äusserst  selten  beobachtete  Emphysem 
ist  entweder  Folge  der  Lungenspitzenverletzung  seitens  eines  Clavi- 
cularfragmentes  oder  einer  gleichzeitigen  Rippenfractur. 


Behandlung. 
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§.  441.  Als  Cümplicationen  sind  noch  besonders  die  Fracturen  be- 
nachbarter Knochen,  der  Rippen,  des  Humerushalses,  der  Scapula, 
sowie  die  Luxation  des  Humeruskopfes  zu  erwähnen. 

§.  442.  Prognosis  der  Clavicularfractur.  Die  Prognosis 
ist  eine  ungünstige  bezüglich  der  Verhinderung  der  Deformität.  Die 
Heilungsdauer  beträgt  nach  früheren  Statistiken  32 — 40  Tage. 


Fig.  18  a. 


Fig.  18  b. 


Die  Function  leidet  höchst  selten  und  zwar  als  Folge  einer  be- 
deutenden Callushyperproduction,  oder  durch  Verwachsung  der  Cla- 
vicula  mit  einer  Rippe  (Albert)  oder  der  Scapula  (Smith),  oder 
durch  Druck  auf  den  Nervenplexus  und  consequente  Lähmung  (häu- 
figer), oder  Neuralgie  des  Armes  (v.  Volk  mann,  Gurlt),  oder  durch 
Druck  auf  die  Vene  und  consequentes  Oedem.  Pseudarthrosis  ist  eine 
sehr  seltene  Folge  der  Fractur  (19mal,  17mal  im  mittleren,  2mal 
im  äusseren  Drittel,  4mal  doppelseitig,  Gurlt),  und  stört  die  Function 
sehr  wenig. 

§.  443.  Behandlung.  Bezüglich  der  zahlreichen  alten  und 
neuen  Verbände  verweise  ich  auf  die  Verletzungen  der  oberen  Ex- 
tremität, Bardenheuer,  Deutsche  Chirurgie.  Ba,nd  64,  I.  Theil, 
Seite  32. 

Bei  Fracturen  ohne  Dislocation  reicht  man  mit  der  einfachen 
Mitella  aus.  Bei  bestehender  grosser  Dislocation  empfehle  ich  für  den 
Fall,  dass  der  Patient  einen  grossen  Werth  auf  die  Heilung  ohne  De- 
formität legt,  die  Anwendung  der  permanenten  Extension  vom  am 
Leibe  adducirten  Arme   quer   nach  aussen   und  hinten.     Wenn  jedoch 
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auf  die  Vermeidung  der  Deformität  seitens  des  Patienten  weniger  Ge- 
wicht gelegt  wird,  so  empfiehlt  sich  die  Anlegung  des  Sayre'schen 
Heftpflasterverbandes  oder  die  Anlegung  eines  Gipsverbandes  über  ein 
in  der  Achselhöhle  eingeschobenes  Kissen.     Der    Sayre'sche  Verband 


ist  wegen  der  grossen  Bequemlichkeit  für  den  Arzt   und  für  den  Pa- 
tienten und  wegen  der  sicheren  Wirkung  vorzuziehen. 

Derselbe    wird    in    der   Weise    applicirt,    wie    in    Fig.    18  a    und 
18  b  illustrirt  ist. 


§.  444.   Sayre 'scher  Verband.     Es  sind  drei  2 — 3  fingerbreite  und 
recht  lange  Heftpflasterstreifen  nöthig.    Der  erste  Streifen  wird  dicht 
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unter  der  Achselhöhle,  nicht  zu  fest,  von  innen  nach  aussen  um  den 
Arm  laufend  angelegt  und  dort  festgesteckt,  resp.  aogenäht,  und  dann 
einem  Assistenten  übergeben.  Hierauf  wird  der  adducirte  Arm  stark 
nach  ab-  und  rückwärts  gezogen,  damit  der  Claviculartheil  des  Pec- 
toralis  major  gedehnt,  der  Cleidomastoideus  gelähmt  und  das  mediale 
Knochenfragment  nach  abwärts  gezogen  werden. 

Alsdann  wird  der  erste  Heftpflasterstreifen   dem  Assistenten  ab- 


Fig.  19  b. 


genommen,  über  den  Rücken,  im  weiteren  Verlaufe  über  die  entgegen- 
gesetzte Körperseite  zur  vorderen  Brustfläche  und  unter  dem  Ellenbogen 
der  kranken  Seite  durch  wieder  auf  den  Rücken  zurückgeführt,  um  dort 
an  den  früheren  Rückentheil  der  ersten  Cirkeltour  festgesteckt  zu 
werden,  so  dass  der  erste  Streifen  eine  Cirkeltour  um  den  kranken 
Arm  und  ganzen  Thorax  bildet.  Der  zweite  Streifen  beginnt  an  der 
vorderen  Fläche  der  gesunden  Schulter  und  geht  über  diese  hinweg 
nach  rückwärts  zur  hinteren  Fläche  der  Schulter,  von  dort,  stark  ab- 
fallend, über  den  Rücken  zum  Ellenbogen  der  kranken  Seite  und  steigt, 
den  letzteren  von  hinten  und  unten  umgreifend,  wieder  über  die  vor- 
dere Brustfläche  zur  vorderen  Fläche  der  gesunden  Schulter,    zu  dem 
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Ausgangspunkte  des  zweiten  Heftpflasters  zurück,  woselbst  die  Streifen 
mit  einander  durch  eine  Nadel  oder  die  Naht  vereinigt  werden. 

Am  Olecranon  wird  das  Pflaster  eingeschnitten,  damit  die  Spitze 
des  Ellenbogens  durchtreten  kann. 

Zuweilen  fügt  man  auch  noch  einen  dritten  Streifen  hinzu,  welcher 
um  das  Handgelenk  angelegt  und  über  die  Brust  und  die  kranke 
Schulterhöhe  zum  Rücken  geführt  wird. 

Der  Streifen  dient  nur  dazu,  die  Hand  zu  fixiren,  und  gehört 
nicht  zur  Wesenheit  des  Verbandes. 

Fig.  20. 


S-10U 


Extension  beim  Schlüsselbeinbruch. 


Früher  extendirte  ich  von  der  Achselhöhe  mittelst  Kissens  (siehe 
Fig.   19  a). 

Man  kann  auch  die  Extension  am  Oberarm  anbringen;  der  Zug 
wirkt  hierbei  zu  stark  nach  oben  und  weniger  stark  nach  aussen 
(siehe  Fig.  19  b). 

In  letzter  Zeit  habe  ich  die  Querextension  vom  Oberarme  quer 
nach  aussen  und  etwas  nach  hinten  und  etwas  nach  oben  ausgeführt; 
der  den  Oberarm  umfassende,  querextendirende  Extensionsstreifen  hat 
die   Breite    des  ganzen   Oberarmes,   damit   der  Druck    auf  die   ganze 
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Innenfläche  des  Oberarmes  vertheilt  wird ;  derselbe  trägt  an  seiner  nach 
aussen  gehenden  Schhnge  (Fig.  20)  6 — 8  Pfund,  der  Ellenbogen  ist 
durch  einen  Querstreifen  am  Thorax  befestigt  und  wird  durch  5  Pfund 
quer  nach  innen  extendirt. 

Die  letztere  Extension  ist  die  bequemste  und  wirksamste. 

Durch  den  Zug  vom  Oberarme  aus  nach  aussen ,  hinten  und 
etwas  nach  oben  wird  das  periphere  Fragment,  welches  nach  unten, 
vorn  und  innen  verschoben  ist,  nach  oben,  aussen  und  hinten  geleitet 
und  in  die  Achse  des  centralen  Fragmentes  gebracht. 

Bei  einer  bestehenden  Lähmung,  resp.  bei  allen  Folgen  der 
Callushyperproduction:  der  Neuralgie,  Synostosis  mit  der  Scapula  etc. 
ist  die  Resection  des  Callus  geboten. 

Das  Bestehen  einer  Pseudarthrosis  verlangt  die  Anfrischung  und 
Vernähung  der  Fragmente. 


Luxation  des  Sternalendes  der  Claviciila. 

§.  445.  Anatomie.  Im  Sternoclaviculargelenke  befindet  sich 
ein  Meniscus,  so  dass  das  Gelenk  ein  doppeltes  ist,  1.  zwischen  Clavi- 
cuJa  und  Meniscus,  2.  zwischen  Meniscus  und  Sternum. 

Die  Luxation  kann  in  beiden  Abschnitten  eintreten. 

Nach  unten  ist  das  Gelenk  durch  den  Gelenkknorpel  der  ersten 
Rippe  vervollständigt,  so  dass  nach  dieser  Richtung  hin  keine  Luxation 
möglich  ist. 

Die  Clavicula  übernimmt  alle  Gewalteinwirkungen,  welche  der 
Schulter  mitgetheilt  werden;  meist  entsteht  bei  der  festen,  ligamen- 
tösen  Verbindung  zwischen  Clavicula  und  Brustbein  eine  Fractur^ 
höchst  selten  eine  Luxation. 

Durch  das  Ligamentum  interclaviculare  und  sternoclaviculare, 
antic.  und  postic.  werden  die  beiden  Extremitates  sternales  sehr  kräftig 
unter  einander  und  mit  dem  Sternum  verbunden. 

Bei  starker  Senkung  der  Schulter  wird  das  eigentliche  Liga- 
mentum interclaviculare,  bei  starker  Rückwärtsdrängung  wird  das  Li- 
gamentum sternoclaviculare  anticum ,  bei  starker  Vorwärtsdrängung 
das  Ligamentum  sternoclaviculare  posticum  gespannt. 

Die  Festigkeit  des  Gelenkes  wird  noch  durch  das  starke  Liga- 
mentum costoclaviculare  vermehrt. 

Bei  der  Kürze  der  Gelenkbänder  müssen  bei  jeder  completen 
Luxation  mehr  minder  alle  diese  Bänder  zerrissen  sein. 

§.  446.  Allgemeines.  Wisemann  beobachtete  und  veröffent- 
lichte zuerst  eine  Luxation  nach  vorn;  dieselbe  kann  nach  vorn,  nach 
oben  und  nach  hinten  statthaben. 

§.  447.  Frequenz.  Von  50  Luxationen  des  Schlüsselbeines 
Hamilton's  gehörten  9  dem  Sternalende  (7  nach  oben,  2  nach  hinten) 
und  41   dem  Acromialende  an. 

Von  400  Luxationen  überhaupt  (Krönlein)  kamen  0  auf  das 
Sternoclavicular-  und  11  auf  das  Acromioclaviculax'gelenk  =  l^b'^jo, 
resp.  2,7  °/o   aller  Luxationen. 
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Die  erstere  gehört  nach  der  gleichen  Statistik  dem  Alter  bis 
zum  30.  Jahre,  die  letztere  demjenigen  jenseits  desselben  bis  zum 
70.  Jahre  an. 

§.  448.  Die  Verrenkung  des  sternalen  Clavicularendes 
nach  vorn    kann  eine    incomplete    und  eine   complete  sein. 

Die  incomplete  Luxation  ist  zuweilen  combinirt  mit  der  Luxation 
des  acromialen  Endes  (Portal  etc.)  oder  Fractur  der  Clavicula  (Cloquet). 

Die  häufigste  von  den  sternalen  Luxationen  ist  die  complete, 
prästernale;  dieselbe  kommt  in  dem  mittleren,  selten  dem  kindlichen  (in 
einem  Falle  von  Fergusson  bei  einem  neugeborenen  Kinde)  Alter  vor 
und  kommt  vorzüglich  dem  männlichen  Geschlecht  (in  ^/s  der  Fälle)  zu. 

§.  449.  Ursache.  Die  Luxation  ist  meist  eine  indirecte,  sie 
entsteht  durch  eine  forcirte  Rückwärtsbewegung  der  Schulter,  z.  B. 
durch  einen  Stoss  oder  Fall  gegen  die  Vorderfläche  der  Schulter, 
z.  B.  Ueberfahrenwerden,  oder  Fall  auf  die  nach  vorn  ausgestreckte 
Hand,  öder  durch  einen  Zug  am  Arme  nach  hinten,  z.  B.  Zug  an 
beiden  Armen  über  das  im  Rücken  angestemmte  Knie,  oder  durch  das 
Abgleiten  einer  Kippe  von  den  Schultern  (Desault,  Boyer). 

Die  Luxation  in  Folge  von  activer  Muskelcontraction,  wobei  die 
Schulter,  z.  B.  beim  Werfen  einer  schweren  Last,  nach  hinten  ge- 
schleudert wird,  ist  äusserst  selten. 
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§.  450.  Mechanismus.  Bei  allen  diesen  Gewalteinwirkungen 
w^ird  die  Schulter  stark  nach  hinten  gedrängt,  und  es  gewinnt  das 
Clavicularköpfchen  an  dem  hinteren  Theile  der  Incisura  clavicularis 
sterni  einen  ünterstützungspunkt;  die  vordere  Kapsel  wird  durch  das 
angedrängte  Köpfchen  zerrissen. 

§.  451.  Symptome  der  unvollständigen  Luxatio  prae- 
sternalis.  Hierbei  besteht  in  der  Gegend  des  Steruoclaviculargelenks 
eine  kleine,  harte,  bei  der  Rückwärtsbewegung  der  Schulter  vorsprin- 
gende, bei  der  Vorwärtsbewegung  verschwindende  Geschwulst,  um  sich 
gleich  mit  dem  Nachlassen  der  Bewegung  wieder  zu  zeigen.  Man 
entdeckt  das  Köpfchen,  wenn  man  palpirend  vom  Brustbein  nach 
aussen  wandert. 

§.452.  Symptome  der  completen  Luxation.  Das  Haupt- 
symptom, die  stärkere  Dislocation  des  Clavicularköpfchens,  ist  bedingt 
durch  die  grössere  In-  und  Extensität  der  Kapselzerreissung,  speciell 
der  Lig.  costoclaviculare  und  interclaviculare.  Das  Köpfchen  weicht 
bald  nur  nach  innen,  bald  nach  innen  und  oben  oder  nach  hinten 
und  unten. 

Auf  der  Vorderfläche  des  Manubriura  entdeckt  man  durch  die  Pal- 
pation das  Clavicularköpfchen.  Dasselbe  ist  in  den  ersten  Tagen  oft  durch 
eine  entzündliche  Infiltration  verdeckt.  Durch  starke  Rückwärtsbewegung 
der  Schulter  schwindet  dasselbe  unter  Schnappen,  um  mit  dem  Nach- 
lassen derselben  gleich  wieder  vorzutreten.  Das  Köpfchen  steht  bald 
höher,  bald  tiefer  und  folgt  den  Bewegungen  der  Schulter,  und  steigt 
hinauf  resp.  hinunter  mit  dem  Heben  und  Senken  der  Schulter.     Die 
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leere  Gelenkgrube  wird  meist  vom  Schlüsselbeine  verdeckt.  Der 
Cleidomastoideus  folgt  dem  Köpfchen  und  springt  vorn  als  scharfe 
Leiste  stark  vor.  Der  Abstand  vom  Acromion  bis  zum  Vorsprunge 
ist  normal,  indes  derjenige  bis  zur  Foss.  jug.   verkürzt. 

Die  weiteren  Symptome  sind:  heftiger  örtlicher,  indes  rasch  ab- 
nehmender Schmerz,  Unvermögen  der  Elevation  des  Armes,  Neigung 
des  Kopfes  nach  der  kranken  Seite  hin,  Prominenz  des  medialen 
Theiles  der  Clavicula  nach  vorn,  Zurückweichen  des  lateralen  und 
der  Schulter  nach  hinten,  Vertiefung  der  Fossae  supra-  und  infra- 
clavicul.  etc.  Die  Unmöglichkeit  der  Elevation  des  Armes  ist  Folge 
des  Schmerzes  und  nimmt  mit  dem  Schmerze  und  der  entzündlichen 
Infiltration  rasch  ab. 

Die  Symptome  sind  am  meisten  in  loco  laesionis  ausgesprochen. 

Die  Schulter  hat  ähnlich  wie  bei  der  Clavicularfractur  ihren  Halt 
verloren,  sinkt  nach  vorn,  unten  und  innen,  und  ist  gleichzeitig  durch 
die  Clavicula  nach  hinten  gerichtet. 

§.  453.  Pathologischer  Befund.  Der  ganze  Bandapparat 
des  Gelenkes  mit  Ausnahme  des  Lig.  interclaviculare  sensu  strictiori 
ist  zerrissen;  auch  das  Lig.  costoclaviculare  ist  nur  zum  Theile  zerrissen. 

Der  interarticuläre  Knorpel  haftet  bald  am  Brustbeine,  bald  an 
der  Clavicula.  Der  Cleidomastoideus  wird  vom  Köpfchen  der  Clavi- 
cula stark  contundirt  und  nach  innen  und  unten  gedrängt,  selten  zer- 
rissen. 

§.  454.  Prognosis.  Dieselbe  ist  ungünstig  bezüglich  der  Re- 
tention des  Köpfchens,  günstig  bezüglich  der  Function. 

§.  455.  Behandlung.  Die  Reduction  ist  leicht  und  wird  durch 
Zug  an  der  Schulter  nach  aussen  und  hinten  und  gleichzeitigen  Druck 
auf  das  Köpfchen  nach  hinten  erzielt.  Dagegen  ist  die  Retention  des 
reponirten  Köpfchens  schwierig. 

Die  vorgeschlagene  Application  eines  Bruchbandes  mit  Pelotte  zur 
Retention  des  eingerenkten  Köpfchens  wird  meist  nicht  ertragen  und 
führt  zu  Decubitus. 

Wenn  Patient  sich  nicht  legen  will,  wird  ein  modificirter  De- 
sault'scher  Gipsverband  angelegt;  bis  zum  Erhärten  des  Verbandes 
wird  auf  das  reponirte  Köpfchen  ein  Druck  ausgeführt.  Man  kann 
auch  von  dem  Malgaigne'schen,  an  einem  grossen  Bügel  befestigten 
Stachel  Gebrauch  machen. 

Der  Bügel  umgreift  den  Thorax  von  vorn  und  wird  mittelst 
Gürteln  an  denselben  befestigt.  Das  Resultat  war  in  einem  meiner 
Fälle  ein  gutes.  An  der  Leiche  gelingt  die  dauernde  Reposition  leicht 
durch  die  Extension  der  Schulter  nach  aussen  und  hinten  wie  bei  der 
Clavicularfractur. 

Baum  hat  für  die  Luxatio  acromialis  empfohlen,  ähnlich  wie 
bei  dem  Kniescheibenbruche  subcutan  die  Kapsel  der  beiden  Gelenk- 
enden nach  der  Reposition  mittelst  einer  Ligatur  zu  fassen  und  zu 
vernähen.  Vielleicht  lässt  sich  die  subcutane  Naht  auch  an  diesem 
Gelenke  ausführen. 

Nachträglich  habe  ich  in  einem  Falle  das  Gelenk  blossgelegt  und 
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die    temporäre  Naht    durch    das  Köpfchen  und    den  Brustbeinrand  für 
14  Tage  angelegt.     Der  Erfolg  war  ein  guter. 

Luxatio  claTiculae  suprasternalis. 

§.  456.  Trotz  der  geringeren  Festigkeit  des  Gelenkes  an  der 
oberen  Seite  ist  die  Luxatio  suprasternalis  viel  seltener  als  die  Luxatia 
praesternalis ;  es  sind  mit  meinem  Falle  nur  13  Fälle  in  der  Literatur 
bekannt. 

§.  457.  Mechanismus  der  Entstehung,  Die  Luxation  ent- 
steht durch  eine  plötzliche  Ab-  und  Rückwärtsbewegung,  z.  B.  durch 
einen  Fall  auf  die  obere  Fläche  der  Schulter.  Die  hierbei  stark  nach 
abwärts  gedrängte  Clavicula  stemmt  sich  auf  die  erste  Rippe  auf  und 
der  kurze  Krafthebel  sprengt  die  obere  Kapsel. 

§.  458.  Pathologie.  Auch  hier  ist  alle  Bandmasse  einschliess- 
lich des  Lig.  interclavicul.  sensu  strictiori  und  costoclavicul.  und  ferner 
auch  des  M.  subclav.  zerrissen. 

Das  zwischen  dem  M.  sternomastoid.  und  sternohyoid.  liegende 
und  auf  dem  oberen  Rande  des  Brustbeines  reitende  Köpfchen  reicht 
nach  innen  oft  bis  zur  Trachea  und  selbst  noch  weiter  bis  über  die 
Medianebene  hinaus  bis  [zum  Sternocleidomastoideus  der  anderen  Seite 
(Malgaigne).  Dasselbe  steigt  oft  auch  gleichzeitig  bedeutend  in  die 
Höhe,  selbst  bis  zum  Kehlkopfe  (Rochester). 

In  meinem  Falle,  wo  ich  die  Arthrotomie  ausführte,  war  der 
Meniscus  in  der  Mitte  quer  durchtrennt  und  zum  Theile  der  Clavi- 
cula gefolgt. 

§.  459.  Symptome.  Die  Symptome  sind:  starke  Anschwel- 
lung, grosse  Schmerzhaftigkeit  an  der  Stelle  der  Verletzung,  oft  Athem- 
noth,  selbst  Unvermögen,  zu  sprechen,  Unmöglichkeit  der  vollständigen 
Elevation  des  Armes,  bedingt  durch  die  Schmerzhaftigkeit,  rasche  Ab- 
nahme der  entzündlichen  örtlichen  Anschwellung  und  der  Functions- 
störung,  Einwärtsrollung  und  Tieferstehen  der  Schulter,  Höherstehen 
des  sternalen  Clavicularendes,  Abfallen  der  Clavicula  nach  aussen,  Ver- 
kleinerung des  normalen  Abstandes  des  acromialen  Clavicularendes  von 
der  Medianebene,  normale  Entfernung  von  dem  hervorspringenden 
Tumor  in  der  Fossa  jugularis  etc. 

Das  in  der  Fossa  jugularis  gelegene  Clavicularköpfchen  wölbt 
letztere,  zuweilen  auch  den  gleichseitigen  oder  beide  M.  sterno- 
mastoidei  vor,  folgt  den  Bewegungen  der  Schulter,  steigt  nach  oben 
resp.  unten  beim  Senken  und  Heben  der  Schulter  und  comprimirt  die 
Luftröhre  beim  Vorwärtsschieben  derselben. 

Die  Fossae  supra-  und  infraclavicularis  sind  abgeflacht:  die  In- 
cisura  clavicularis  ist  leer  und   meist  abzupalpiren. 

Bei  der  Palpation  der  Clavicula  constatirt  man  das  Ansteigen 
derselben  nach  innen  und  das  Abweichen  derselben  nach  oben  von  der 
zugehörigen  Gelenkpfanne. 

Die  Reduction  gelingt  leicht  durch  einen  starken  Zug  nach  aussen 
und  hinten  und  einen  gleichzeitigen,  auf  das  Köpfchen  von  oben  nach 
unten  ausgeübten  Druck.  Die  Ijuxation  stellt  sich  aber  auch  ebenso 
leicht  wieder  ein. 
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Die  Prognose  ist  günstig  quoad  functionem,  indes  ungünstig  quoad 
deformitatem. 

Die  Retention  war  in  meinem  Falle  nicht  möglich  wegen  der 
geringen  Contactfläche,  welche  durch  die  Zerreissung  des  Meniscus  ge- 
geben war,  und  gelang  erst  durch  die  Naht. 

§.  460.  Die  Behandlung  besteht  meist  in  der  Application  des 
Desault'schen  Verbandes,  eventuell  wäre  auch  die  permanente  Ex- 
tension vom  Arme  aus  nach  aussen  zu  versuchen. 

Beim  Misslingen  der  Retention  ist  die  Arthrotomie  mit  der  tem- 
porären Naht  am  Platze,  wie  ich  sie  in  meinem  Falle  mit  Erfolg  aus- 
führte. 

Luxatio  retrosternalis. 

§.  461.  Die  Luxatio  retrosternalis  kann  incomplet  und 
complet  sein ;    beide  Arten   sind  sehr  selten  beobachtet  worden. 

Ein  Fall  von  Velpeau  entstand  durch  den  Stoss  einer  Deichsel 
gegen  die  vordere,  linke  Seite  eines  jungen  Mannes,  welcher  sich  mit 
seinem  Rücken  an  einen  Pfeiler  anlehnte. 

Die  unvollkommene  Luxation  entwickelt  sich  auch  gern  durch 
pathologische  Processe  (Scoliosis).  Hierher  gehört  der  Fall  (Cooper, 
Davis),  wo  die  Scoliosis  so  gross  war,  dass  der  Zwischenraum  zwi- 
schen dem  Sterno-  und  Acromioclaviculargelenke  für  die  Länge  der 
Clavicula  zu  klein  war.  Das  nach  hinten  ausgewichene  Schlüsselbein- 
köpfchen comprimirte  die  Trachea,  so  dass  Cooper  gezwungen  war, 
der  consequenten  Athemnoth  halber  die  Resection  des  Köpfchens  aus- 
zuführen. 

§.  462.  Die  complete  Luxation  hat  durch  die  sie  begleiten- 
den ernsten  Zufälle  eine  traurige  Berühmtheit  erlangt ;  die  letzteren 
begleiten  indes  nicht  jede  Luxation. 

Die  gefürchteten  Zufälle  sind  abhängig  von  dem  Drucke  des 
Sternalkopfes  auf  die  lebenswichtigen,  hinter  dem  Manubrium  sterni 
gelagerten  Organe :  Druck  auf  die  Art.  carotis  communis  resp.  die  Vena 
jugularis  communis,  die  Art.  und  Vena  anonyma,  Art.  und  Vena  sub- 
clavia, den  Nerv,  phrenicus  und  vagus,  den  Oesophagus,  die  Trachea. 

Das  Leben  wird  im  Anfange  oft  durch  den  Druck  des  Clavicular- 
köpfchens  auf  diese  lebenswichtigen  Organe  scheinbar  bedroht;  die  Zu- 
fälle schwinden  indes  bald,  weil  einestheils  die  Organe  sich  dem  Drucke 
adaptiren,  oder  bestehen  nur  vorübergehend,  weil  die  entzündliche  und 
traumatische  Infiltration  rasch  resorbirt  wird.  Dieselben  fehlen  stets 
bei  der  dritten  Unterart,  wo  das  Köpfchen  retrosternal  nach  oben 
in  die  Fossa  jugularis  rückt. 

Die  prägnantesten  gefahrdrohenden  Symptome  sind:  Cyanose, 
Athemnoth,  welche  letztere  noch  am  häufigsten  vorhanden  ist,  Schling- 
beschwerden (2mal),  Singultus,  Pulslosigkeit  in  der  Art.  radialis  des 
betreffenden  Armes,   Ohrensausen,  Schwindel,   Ohnmacht  etc. 

§.  463.  Unterarten  der  Luxatio  suprasternalis.  Jenach 
der  Richtung  des  Köpfchens  unterscheidet  man  drei  Unterarten:  a)  die 
Luxation  nach  innen  unten,  die  seltenste,  b)  gerade  nach  innen,  c)  nach 
innen  oben,  (häufiger).     Die  letztere  entsteht  aus  den  beiden  anderen 
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durch  Retraction  des  Cleidomastoideus,  resp.  durch  das  Senken  der 
Schulter. 

Das  Köpfchen  hat  bei  allen  Unterarten  die  Gelenkpfanne  nach 
hinten  complet  verlassen,  ist  nach  innen  gewichen  und  liegt  entweder 
hinter  dem  Sternum  vor  dem  Oesophagus,  die  Trachea  nach  innen 
verschiebend,  oder  bei  der  dritten  Unterart  liegt  dasselbe  hinter  dem 
Mm.  sternohyoideus  und  thyreoideus  in  der  Fossa  jugularis. 

Der  Grad  der  Verschiebung  hinter  das  Manubrium  ist  sehr  ver- 
schieden und  steigt  bis  auf  10'". 

§.  464.  Entstehungsursache.  Die  Luxation  kann  sowohl 
durch  directe  (4mal)  als  indirecte  Gewalteinwirkung  (7mal)  entstehen. 
Imal  entstand  durch  einen  gegen  das  sternale  Gelenkende  geführten 
Axtschlag  eine  complicirte  Luxation  nach  hinten. 

Die  im  inneren  Drittel  besonders  oberflächlich  gelagerte  Clavicula 
ist  einer  directen  Gewalt  sehr  zugängig. 

Bei  einer  solchen  Einwirkung  wird  das  Köpfchen  direct  von  vorn 
nach  hinten  verschoben. 

Die  indirecte  Luxation  entsteht  durch  eine  die  beiden  Schultern 
zusammenquetschende  Gewalt,  oder  durch  eine  Gewalt,  welche,  die 
Schulter  an  der  hinteren  Seite  treffend,  dieselbe  nach  vorn  treibt, 
während  gleichzeitig  die  entgegengesetzte  Brusthälfte  von  vorn  unter- 
stützt ist.     Die  Schulter  kann  auch  nach  vorn  gezogen  werden. 

§.465.  Symptome.  In locolaesionis  besteht  eine  starke Schmerz- 
haftigkeit,  eine  Infiltration,  Blutsuffusion,  bei  Bewegungen  des  Armes 
und  des  Kopfes  entsteht  ein  weitverbreiteter  Schmerz. 

Die  Function  ist  anfänglich  in  Folge  des  Schmerzes  bedeutend, 
nachher  nur  wenig  oder  gar  nicht  mehr  gestört.  Durch  Bewegungen 
des  Armes  und  Kopfes  nach  rückwärts  werden  die  früher  genannten 
bedrohlichen  Symptome  etc.  eingeleitet  resp.  gesteigert.  Die  Schulter 
ist  stets  nach  vorn  und  innen  verschoben  und  je  nach  der  bestehenden 
Unterart  bald  etwas  elevirt,  bald  gesenkt.  Das  Acromion  prominirt 
nach  vorn.  Die  Clavicula  ist  im  inneren  Theile  versenkt,  im  äusseren 
prominent,  bald  horizontal  gerichtet,  bald  nach  aussen  abfallend,  bald 
ansteigend;   die  Schlüsselbeingruben   sind  abgeflacht. 

Die  Gelenkgrube  ist  leer,  und  erst  in  der  Tiefe  entdeckt  man 
das  Schlüsselbein,  welches  hinter  dem  Sternum  verschwindet. 

Verfolgt  man  mit  dem  Finger  von  aussen  nach  innen  die  Clavi- 
cula, so  entweicht  sie  unter  dem  Finger  und  verschwindet  hinter  dem 
Brustbein. 

§.  466.  Inspection.  Der  meist  steif  gehaltene  Kopf  ist  nach 
dev  gesunden  Seite  und  vorn  gesenkt;  der  M.  cleidomastoid.  springt 
an  der  gesunden  Seite  stärker  vor.  Die  Gegend  der  betreffenden  ver- 
letzten Stelle  ist  oft  stark  eingesunken  und  nach  unten  durch  den  oberen, 
scharf  vorspringenden  Rand  des  Pectoralis  maj.  begrenzt.  Die  Schulter 
hingegen  springt  nach  vorn  stark  vor,  der  Abstand  der  Schulter  von 
der  Medianebene  ist  verkürzt. 

Beim  Zuge  an  der  starr  stehenden  Schulter  nach  vorn  steigern 
sich  die  oben  erwähnten  Zufälle,  beim  Zuge  nach  rückwärts  und  nach 
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hinten  nehmen  sie  ab  und  zuletzt  schnappt  das  Schlüsselbein  ein,  beim 
Senken  der  Schulter  steigt  oft  das  Köpfchen  bis  in  die  Fossa  jugu- 
laris  in  die  Höhe. 

Bei  der  dritten  Unterart  ist  die  Schulter  sehr  beweglich  und  die 
Clavicula  in  ihrer  ganzen  Länge  zu  verfolgen;  das  Köpfchen  wird 
oberhalb  des  Sternalrandes,  den  Bewegungen  der  Schulter  stets  im  ent- 
gegengesetzten Sinne  folgend,  erkannt. 

§.  467.  Die  Diagnosis  kann  unter  Berücksichtigung  der  oben 
erwähnten  Verhältnisse  keine  Schwierigkeiten  bieten. 

§.  468.  Prognosis.  Die  Reduction  des  verrenkten  Köpfchens 
gelingt  leicht  durch  Zug  an  der  Schulter  nach  aussen  und  hinten,  die 
Retention  ist  indes  schwer  zu  erzielen;  trotzdem  leidet  die  Function 
auf  die  Dauer  indes  wenig ;  die  Deformität  bleibt  dauernd  eine  grosse. 

§.  469.  Behandlung.  Nach  der  durch  starkes  Aus-  und  Rück- 
wärtsziehen der  Schulter  erzielten  Reduction  wird  der  Kranke  am 
besten  auf  ein  erhöhtes  Kissen  gelagert  (Hamilton),  eventuell  könnte 
man  gleichzeitig  vom  adducirten  Arme  aus  die  Schulter  wie  bei  der 
Clavicularfractur  quer  nach  aussen  und  hinten  extendiren. 

Beim  Misslingen  der  Retention  ist  die  Arthrotomie  und  die  An- 
legung einer  temporären  Silbersutur  am  Platze. 

Luxation  des  acromialeu  Endes  der  Clayicula. 

§.  470.  Anatomie  des  Acromioclaviculargelenkes. 
Die  Verbindung  zwischen  dem  Schlüsselbeine  und  der  Scapula  wird 
a)  durch  das  Acromioclaviculargelenk  und  b)  durch  die  Gelenkbänder 
zwischen  dem  Process.  coracoideus  und  der  unteren  Fläche  der  Clavi- 
cula erzielt.  Die  letzteren  Gelenkbänder  sind  das  Lig.  coraco-clavi- 
culare  ant.  et  post.  Das  letztere  und  wichtigere  zerfällt  in  zwei  Li- 
gamente und  zwar  in  das  Lig.  coracoclaviculare  post.  intern,  sive  conicum 
und  das  Lig.  coracoclaviculare  post.  ext.  sive  trapezoideum.  Das  Lig. 
conicum  beschränkt  besonders  die  Bewegung  des  Schlüsselbeines  nach 
hinten,  das  Lig.  trapezoideum  das  Heben  der  Clavicula  und  die  Be- 
wegung der  Schulter  nach  vorn. 

Nach  der  Durchtrennung  der  Kapselbänder  des  Gelenkes  und 
der  Ligg.  acromioclaviculare  sup.  et  inf.  ist  die  complete  Luxation 
nicht  möglich;  die  Zerreissung  des  Lig.  conic.  ist  zur  Effectuirung 
der  Luxation  nöthig. 

Das  Acromioclaviculargelenk  ist  ebenfalls  ein  doppeltes  und  hat 
eine  vollständig  trennende  Scheidewand  (Meniscus). 

Die  Luxationen  des  Acromioclaviculargelenkes  entstehen  nicht 
durch  Ucberschreiten  der  physiologischen  Bewegungsgrenze,  sondern 
durch  directe  Gewalt. 

§.  471.  Häufigkeit  der  Luxatio  acromialis.  Dieselbe  ist 
doppelt  so  häufig  als  diejenige  des  sternalen  Endes.  Das  Verhältniss 
ist  nach  Krönlein  wie  2,7  :  1,5,  nach  Hamilton  sogar  wie  4  :  1. 

§.  472.  Eintheilung.  Die  Luxation  kommt  in  3  Formen  vor: 
1.  nach  oben  über  das  Acromion  (L.  supraacromialis),    2.  nach  unten 
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und  hinter  das  Acromion  (L.  subacromialis),  3.  nach  unten  und  vorn 
unter  den  Process.  coracoideus  (L.  subcoracoidea). 

Die  beiden  letzteren  sind  äusserst  selten. 

Die  erstere  ist  bald  eine  complete  (unter  37  Fällen  Hamilton's 
8mal),  bald  eine  incomplete  (29mal). 

§.  473.  Die  Luxation  befällt  besonders  das  mittlere  Lebensalter 
und  das  männliche  Geschlecht ;  der  jüngste  Verletzte  war  1,  der  älteste 
63  Jahre  alt  (Hamilton);  nach  der  Krönlein'schen  Statistik  kam  die- 
selbe zwischen  dem  30.  und  70.  Jahre  vor. 

§.  474.  Ursache.  Die  directe  Luxation  kommt  weit  häufiger 
vor  als  die  indirecte  und  entsteht  durch  Schlag,  Fall  auf  das  Acromion, 
durch  das  Abgleiten  eines  Balkens  von  der  Schulter. 

Es  werden  hierbei  das  Acromion,  die  Scapula  und  mit  ihr  gleich- 
zeitig die  durch  das  Lig.  coracoclaviculare  ant.  et  post.  verbundene 
Clavicula  nach  unten  und  hinten  getrieben;  die  letztere  stützt  sich  bei 
einer  sehr  starken  Abwärtstreibung  auf  die  erste  Rippe,  und  die  Ex- 
tremitas  acromialis  der  Clavicula  wird  hierdurch  als  Ende  des  längeren 
Hebelarmes  nach  oben  und  vorn  abgehebelt;  hierbei  reissen  die  Ligg. 
acromioclavicularia  und  die  Synovialis  ein.  Das  acromiale  Clavicular- 
«nde  gleitet  über  das  Acromion  nach  oben,  während  das  letztere  und 
die  Scapula  durch  die  Brust-  und  Rückenmuskeln  nach  vorn  und  innen 
gezogen  werden. 

Das  Entstehen  der  completen  Luxation  verlangt  die  gleichzeitige 
Zerreissung  der  Ligg.   coracoclavicularia. 

Es  kann  aber  auch  umgekehrt  das  acromiale  Clavicularende 
durch  eine  die  untere  Fläche  der  Clavicula  direct  von  unten  treffende 
Gewalt,  z.  B.  einen  Pfeil  (Fall  Hamilton)  nach  oben  getrieben  werden. 
Die  Luxation  war  eine  complicirte. 

§.  475.  Die  Symptome  der  incompleten  Luxa  tion.  Die 
Symptome  der  incompleten  Luxation  sind:  Schmerz  in  loco  laesionis, 
mit  starker  Ecchymose  und  Infiltration  und  meist  geringer  Functions- 
störung,  welche  mit  dem  Schmerze  und  der  Infiltration  rasch  abnimmt. 
Der  Druck  auf  die  glatte  äussere  Gelenkiläche  ist  nicht  so  schmerzhaft 
wie  derjenige  auf  die  Bruchfläche  des  inneren  Fragmentes. 

Auf  der  Schulterhöhe  entdeckt  man  eine  nur  ^/a — 1  cm  über  das 
Acromion  vorragende,  der  Bewegung  der  Clavicula  folgende  Pro- 
tuberanz.  Beim  Zuge  am  Arme  nach  unten  wird  die  Prominenz  grösser, 
beim  perpendiculären  Erheben  des  Armes  kleiner  und  verschwindet 
ganz  bei  gleichzeitiger  Aus-  und  Rückwärtsbewegung  der  Schulter. 
Die  Länge  der  Clavicula  ist  unverändert,  die  Schlüsselbeingruben  sind 
meist  abgeflacht,  das  Acromion  ist  meist  nach  innen  gewichen. 

§.  476.  Differeutialdiagnosis  der  Luxation  von  der 
Fractur  des  acromialen  Cla vicularend  e  s.  Die  Differenz  von 
dieser  ihr  sehr  ähnlichen  Fractur  ist  gegeben  in  dem  geringeren  Ab- 
stände des  quaest.  Vorsprunges  von  der  Medianebene  bei  der  Fractur, 
■in  dem  normalen  Abstände  bei  der  Luxation,  in  dem  weit  geringeren 
Druckschmerze  bei  der  Luxation,  ferner  in  der  leichten  Möglichkeit 
der  Aufhebuno;    der  Deformität   durch  Druck    auf   die  Prominenz   und 
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durch  Rückwärtsbewegung  der  Schulter,  in  dem  leichten  Wiederein- 
tritt mit  dem  Nachlassen  des  Druckes,  in  dem  Fehlen  der  Crepitation 
bei  dieser  Manipulation. 

§.477.  Die  Differentialdiagnose  der  Luxation  von  der 
Oontusion  eines  Acromioclaviculargelenks  mit  erschlaffter  Kapsel 
kann  gleichfalls  Schwierigkeiten  bieten.  Bei  solchem  Gelenkbefunde 
prominirt  das  acromiale  Clavicularende  oft  stark.  Das  gleiche  Ver- 
halten auf  der  anderen,  nicht  verletzten  Seite  dient  hier  als  Leiter. 
Es  bestehen   auf  beiden  Seiten  nahezu  die  gleichen  Niveaudifferenzen. 

§.  478.  Differentialdiagnose  der  Luxation  von  der 
Fractur  des  Acromion.  Der  Hauptunterschied  ist  gegeben:  in 
der  Verschiedenheit  der  Distanz  von  der  Medianebene,  in  der  geringen 
Schmerzhaftigkeit  für  die  Luxation,  in  der  Entdeckung  einer  schmerz- 
haften Spalte  nach  aussen  oder  direct  nach  hinten  oder  nach  innen  und 
hinten  vom  Acromioclaviculargelenke  für  die  Fractur  und  in  der  leichten 
Reposition  der  Fragmente  durch  einfaches  perpendiculäres  Heben  des 
Armes,  wobei  Crepitation  entsteht. 

Die  Prognose  ist  günstig  quoad  functionem,  weniger  quoad  de- 
formitatem.  Die  Reduction  gelingt  leicht  und  auf  kurze  Zeit  durch 
Druck,  Die  Behandlung  fällt  zusammen  mit  derjenigen  der  vollstän- 
digen Luxation. 

§.  479.  Symptome  der  vollständigen  Luxation.  Die  Defor- 
mität ist  weit  grösser.  Das  acromiale  Ende  der  Clavicula  springt  sehr 
stark  vor,  selbst  bis  zu  ^ji  Zoll,  so  dass  man  2  Finger  unter  die  Clavicula 
unterschieben  kann  (mein  Fall).  Die  Schulter  fällt  unter  dem  Vorsprunge, 
senkrecht  oder  sogar  concav  bis  zum  Acromion  ab,  die  vordere  und 
hintere  Achsel  wand  ist  sehr  verlängert,  der  Tiefendurchmesser  der 
Schulterhöhe  ist  sehr  verkürzt;  der  Arm  adducirt,  indes  leicht  ab- 
ducirbar,  überhaupt  beweglich,  um  indes  nachher  zuweilen  durch  ent- 
zündhche  Infiltration  fixirt  zu  werden.  Das  luxirte  Schlüsselbeinende 
ist  bald  gerade  nach  aussen  und  oben,  bald  und  zumeist  nach  hinten, 
selten  nach  vorn  gewichen.  Dasselbe  steigt  nicht  nur  in  die  Höhe, 
sondern  ist  oft  über  das  Acromion  weit  (2 — 2^/2  cm)  nach  aussen 
verschoben.  Die  starke  Verschiebung  nach  oben  fehlt  selten  und  ist 
meist  mit  den  anderen  Dislocationsformen  combinirt.  Die  Clavicular- 
verschiebung  ist  leicht  durch  die  Inspection  nachzuweisen.  Je  nach 
der  bestehenden  Verschiebung  der  Clavicula  nach  hinten  oder  vorn  sind 
die  Fossae  supraclaviculares  abgeflacht  oder  vertieft,  die  Clavicula 
schlottert  bei  Bewegungen  des  Armes  und  bei  frischer  Luxation  hin 
und  her,  auf  jeden  Fall  ist  sie  passiv  von  vorn  nach  hinten  zu 
bewegen.  —  Zuweilen  ist  dieselbe  auch  durch  anhaltende  Retraction 
des  Trapezius  nach  oben  fixirt  und  prominirt  unter  der  Haut  sehr 
stark.  Der  äussere  Rand  des  Trapezius  springt  als  scharfe  Leiste 
vor  (mein  Fall). 

Bei  der  Palpation  der  Clavicula  von  innen  nach  aussen  stösst 
man  auf  den  abnorm  beweglichen  Vorsprung,  welcher  sich  bei  den 
Bewegungen  der  Clavicula  als  der  letzteren  angehörig  zu  erkennen  giebt. 

Bei  einer  genaueren  Untersuchung  kann  man  selbst  die  Gelenk- 
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fläche  des  acromialen  Clavicularendes  abpalpiren.  Von  der  Clavicula 
fällt  man  nach  aussen  durch  einen  grossen  Zwischenraum  von  ihr  ge- 
trennt auf  die  obere  Fläche  des  Acromion,  Die  Länge  der  Clavicula  ist 
nicht  geändert,  das  Acromion  jedoch  meist  weit  nach  innen  gewandert. 

Beim  perpendiculären  Erheben  und  Rückwärtsdrängen  des  addu- 
cirten  Armes  und  gleichzeitigem  Vorwärtsschieben  der  Clavicula  ver- 
schwindet die  Geschwulst  unter  Schnappen,  um  sich  gleich  mit  dem 
Nachlassen  des  Repositionsmanövers  wieder  einzustellen. 

Die  Elevation  des  Armes  ist  fast  stets  schmerzhaft,  meist  wenig 
indes  stets  congruent   dem  Schmerze  behindert;    der  örtliche  Schmerz, 


Fig.  21. 


die   locale  Anschwellung    sowie    die  Functionsstörung    nehmen    gleich- 
massig  und  rasch  ab. 

Das  Schulterblatt  ist  oft  bei  relativ  geringer  Höhenverschiebung 
der  Clavicula  nur  einfach  nach  innen  verschoben,  in  anderen  Fällen 
ist  die  letztere  neben  einer  starken  Erhebung  der  Clavicula,  den  Rippen 
bedeutend  genähert,  in  wiederum  anderen  stark  nach  vorn  verschoben 
und  sehr  beweglich ;  hierbei  sind  jedenfalls  alle  Verbindungen  zwischen 
Clavicula  und  Scapula  zerrissen 

§.  480.  Differentialdiagnose  von  einer  Fractur  des 
Acromion.  Die  Verletzung  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer 
Fractur  des  Acromion,  wofern  eine  starke  Dislocation  der  Fragmente 
besteht  und  das  centrale  Acromionfragment  mit  der  Clavicula  in  Con- 
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tact  bleibt.  Das  letztere  täuscht  durch  seine  Beweglichkeit,  durch  seine 
Lage  in  der  verlängerten  Achse  der  Clavicula  das  acromiale  Clavi- 
cularende  vor,  resp.  durch  die  Abflachung  der  Schulter  das  normal 
vorspringende  Acromion.  Perpendiculäres  Erheben  hebt  für  die 
Dauer  dieser  Manipulation  die  Deformität  auf.  Die  passiven  Be- 
wegungen des  Arms  sind  frei,  die  activen  wegen  des  Schmerzes  un- 
möglich. Bis  hierher  ist  die  Fractur  des  Acromion  mit  grosser  Dislo- 
cation  ganz  gleich  der  Luxatio  supraclav.  Der  Unterschied  ist  folgender: 
der  Abstand  des  Vorsprunges  von  der  Mittellinie  ist  grösser  als  nor- 
maliter,  der  Vorsprung  ist  zackig,  äusserst  schmerzhaft,  auf  Druck 
und  bei  der  Reposition  entsteht  Schmerz  und  Crepitation. 

Bei  der  Lage  der  Fractur  hinter  der  Articul.  acromioclav.  muss 
die  Fracturspalte  daselbst  oder  sogar  noch  centralwärts  in  der  Spina 
scapul.  aufgesucht  werden. 

§.  481.  Differentialdiagnose  von  einer  Luxatio  capit. 
hum.  Das  Leiden  hat  oft  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Luxatio  capit.  hum. 

Beifolgende  Figur  21  demonstrirt  die  Aehnlichkeit  der  quäst, 
Luxation  mit  der  Luxation  des  Humeruskopfes. 

Die  hauptdifferenzirenden  Punkte  sind :  die  Beweglichkeit  des  ver- 
meintlichen Acromion,  die  Adduction  des  leicht  beweglichen  Armes, 
die  grosse  Beweglichkeit  der  Clavicula,  der  äusserst  geringe  Tiefen- 
durchmesser der  vermeintlichen  Schulter,  die  Möglichkeit,  den  Finger 
über  dem  Acromion  unter  die  Clavicula  zu  schieben  etc. 

§.  482,  Complicationen.  Als  Complicationen  sind  zu  er- 
wähnen die  gleichzeitige  Luxation  des  anderen  Claviculargelenkes 
(8  mal,  indes  meist  mit  der  incompleten  Luxat.  supraacromialis),  Lu- 
xatio capit.  hum.  (Glibert  et  Grade),  die  Fractura  claviculae  (Eve). 

Die  Prognose  ist  quoad  functionem  eine  günstige,  quoad  defor- 
mitatem  für  beide  Formen  der  Luxation  eine  ungünstige;  die  Repo- 
sition ist  leicht,  die  Retention  schwer  zu  erreichen  wegen  der  Retraction 
des  Trapezius  resp.  Cleidomast.  und  der  grösseren  Zerreissung  der  Clavi- 
culoscapularbänder.  Die  Scapula  folgt  dem  Arme  und  dem  Eigen- 
gewichte resp.  der  Retraction  der  sich  an  die  Scapula  ansetzenden^ 
adducirenden  Muskeln,  Pectoralis  minor  etc. 

Man  muss  daher  entsprechend  der  Dislocation  das  Schulterblatt 
nach  oben  aussen,  meist  nach  hinten  und  die  Clavicula  nach  unten 
und  meist  nach  vorn  leiten,  um  eine  ordentliche  Reposition  der  luxirten 
Gelenktheile  zu  erzielen. 

§.  483.  Behandlung.  Zur  Retention  muss  also  die  Scapula 
nach  oben,  aussen  und  etwas  nach  hinten,  die  nach  oben  dislocirte 
Clavicula  nach  unten  geleitet  werden. 

Bei  der  incompleten  Luxation  genügt  der  Fingerdruck  auf  das 
Schlüsselbein  und  das  Erheben  des  Armes  bis  zur  Erhärtung  des 
Desault'schen  Gipsverbandes. 

Beim  Misslingen  ist  die  permanente  Extension  in  Anwendung  zu 
ziehen. 

Es  wird  zur  ordentlichen  Retention  die  Scapula  sammt  Arm 
von    der   Achselhöhle   (siehe   Figur  22)  mittelst  eines  Kissens  a,  noch 
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besser  vom  adducirten  Oberarme  aus,  nach  oben  extendirt,  der  Vorder- 
arm mittelst  b  quer  nach  der  gesunden  Seite,  die  Clavicula  nach  unten 
durch  Zug  c  mittelst  eines  gedoppelten  Steigbügels,  welcher  an  einem 
die  ganze  Brust  umgreifenden  Flanellbande  befestigt  ist,  nach  unten 
extendirt.  An  der  Thoraxcirkeltour  ist  ein  grosser,  den  ganzen  Menschen 
umfassender,  nach  unten  wirkender  Steigbügel  befestigt.    Die  Clavicula 


Fig.  22. 


wird  also  quer  und  direct  nach  unten  extendirt.  In  zwei  jüngst  beob- 
achteten Fällen  hat  die  Extension  ihre  Aufgabe  vollkommen  gelöst. 

In  einem  früheren  Falle  habe  ich  wie  bei  der  Clavicularfractur 
vom  Oberarme  aus  die  Extension  nach  oben,  hinten  und  aussen  aus- 
geführt; der  Ellenbogen  war  durch  einen  Heftpflasterverband  an  den 
Leib  adducirt.     Der  Erfolg  war  ebenfalls  ein  vollkommener. 

Beim  Misslingen  der  Retention  würde  ich  die  Arthrotomie  aus- 
führen (wie  ich  es  Imal  mit  Erfolg  that)  und  die  temporäre  Naht 
anlegen. 
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Verrenkung  des  Acromialeudes  der  Clavicula  nach  nuten. 

§.  484.  Luxatio  clavicul.  subacr omialis.  Diese  Luxation 
ist  eine  seltene  Beobachtung  (8  Fälle). 

Die  ßänderzerreissung  ist  hierbei  eine  sehr  ausgedehnte. 

Das  laterale  Ende  der  Clavicula,  welches  das  Gelenk  vollständig- 
verlassen  hat,  ruht  zwischen  dem  Acromion  und  der  Kapsel  des 
Schultergelenks.  Der  obere,  innere  Winkel  der  Scapula  nähert  sich 
dem  Körper  ein  wenig,  während  der  untere  vom  Körper  absteht  und 
nach  aussen  gedrängt  ist. 

§.  485.  Mechanismus  der  Entstehung.  Morel-Lavall«5e 
glaubt,  gestützt  auf  Leichenexperimente;  dass  diese  Verrenkung  nur 
in  Begleitung  der  Fractur  des  Process.  coracoideus  möglich  sei.  Bei 
einer  starken  Drehung  der  Scapula  um  die  von  einem  zum  anderen 
Seitenrande  verlaufende  Querachse  mit  Wanderung  des  oberen  Randes 
nach  vorn  weicht  der  betreffende  Fortsatz  aus,  so  dass  Raum  für  den 
Eintritt  der  Clavicula  unterhalb  des  Acromion  geschaffen  wird. 

Die  Luxation  entsteht  entweder  durch  eine  directe  Gewalt,  welche 
die  Clavicula  stark  nach  unten  oder  das  Acromion  nach  oben  treibt, 
oder  durch  beide  Gewalten  zugleich,  z.  B.  durch  Fall  auf  den  Ellen- 
bogen bei  belasteter  Clavicula. 

Hierbei  schiebt  das  nach  unten  gedrängte  Schlüsselbein  den 
Process.  coracoideus  nach  unten  und  hinten  und  sprengt  die  Gelenk- 
kapsel. Der  obere  Theil  der  Scapula  wird  unter  dem  Zuge  der 
Rhomboidei,  des  Levator  angul.  scapul.,  des  Serratus  ant.  maj.  nach 
oben  und  innen  gezogen,  während  die  Clavicula  unter  der  Einwirkung 
der  äusseren  Gewalt  weiter  nach   unten  tritt  etc. 

Hamilton  hält  es  nur  für  nöthig,  dass  im  Augenblicke  der 
Entwickelung  der  Luxation  die  Scapula  mit  dem  unteren  Winkel  nach 
aussen  stehe.  Uhde  hingegen  glaubt,  dass  beim  Entstehen  der  Luxa- 
tion der  Arm  adducirt  sei,  weil  sonst  der  Humeruskopf  im  Wege  stehe. 

Bei  bestehender  Humerusluxation  ist  der  Raum  zum  Eintritte 
der  Clavicula  noch  ausgiebiger  gegeben. 

§.  486.  Die  Symptome  sind  folgende:  grosse,  indes  rasch 
abnehmende,  locale  Schmerzhaftigkeit,  zumal  bei  der  Vornahme  von 
activen  und  passiven  Bewegungen,  zuweilen  Ameisenkriechen  in  der 
Hand  durch  Druck  auf  den  Plexus  axillaris,  locale  starke  traumatische 
Anschwellung,  stärkere  Adduction  des  leicht  beweglichen  Armes, 
Abflachung  und  Verschmälerung  der  kantigen  und  sehr  nach  innen 
verschobenen  Schulter. 

An  derselben  unterscheidet  man  zwei  Erhabenheiten,  eine  innere 
obere,  das  Acromion,  und  eine  äussere  untere,   die  Clavicula. 

Die  Schlüsselbeingruben  sind  abgeflacht;  der  Cleidomastoideus 
prominirt  als  Leiste,  die  Clavicula  fällt  nach  aussen,  in  der  Muskulatur 
verschwindend,  ab,  das  sternale  Ende  prominirt,  das  acromiale  liegt 
versteckt  unter  dem  kantig  vorspringenden  Acromion.  Die  Scapula 
ist  derart  um  die  Querachse  gedreht,  dass  der  untere  Winkel  nach 
hinten  und  aussen  vorsteht. 

Bei  der  Palpation  der  Clavicula,  von  innen  nach  aussen  wandernd, 
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constatirt  der  Finger  die  Senkung  der  Clavicula  und  stösst  nach  aussen 
auf  die  Facette  des  Acromion,  und  ausser-  und  unterhalb  desselben 
auf  das  acromiale  Ende  der  Clavicula. 

Der  Arm  ist  verlängert  durch  die  Erhebung  des  Acromion  und 
durch  die  Senkung  der  Schulter;  bei  der  Aufhebung  der  begleitenden 
Scoliosis  wird  die  Verlängerung  ausgeglichen  (Uhde). 

Die  Retention  der  eingerenkten  Gelenktheile  bietet  Schwierig- 
keiten. Die  Prognosis  scheint  selbst  beim  Misslingen  der  Einrenkung 
nach  der  eingetretenen  festen  Verbindung  zwischen  Scapula  und  Clavi- 
cula eine  günstige  zu  sein  (Fall  Fleury);  anfänglich  geht  jedoch 
wegen  der  fehlenden  Festigung  dem  Humeruskopfe  die  Stütze  verloren, 
und  die  Function  des  Armes  ist  sehr  behindert. 

Die  Reposition  gelingt  durch  starkes  Zurückziehen  der  Scapula 
und  Nach  vorn-  und  Nachoben- Schieben  der  Clavicula. 

Morel-Lavall^e  gelang  die  Einrenkung  durch  Abhebelung  des 
oberen  Humerusendes  nach  aussen  bei  adducirtem  Ellenbogen  und 
durch  Druck  auf  das  acromiale  Ende  der  Clavicula  nach  vorn  und  oben. 

Nach  der  gelungenen  Reposition  kommt  es  darauf  an,  die  Re- 
tention der  Gelenktheile  dauernd  zu  erhalten. 

Die  beste  Handhabe  verleiht  die  Scapula  vom  Oberarme  aus; 
die  Scapula  ist  mit  ihrem  oberen  Rande  nach  vorn,  mit  ihrem  unteren 
Winkel  nach  hinten  und  aussen,  mit  ihrem  obern  inneren  Winkel  nach 
innen  zur  Wirbelsäule,  mit  dem  Gelenkwinkel  nach  innen  und  vorn 
gewichen.  Die  perverse  Drehung  der  Scapula  wird  am  besten  durch 
die  einfache  Rückenlage  corrigirt;  es  wird  hierbei  die  Scapula  der 
hinteren  Rippenfläche  angedrückt  und  derselben  parallel  gestellt. 

Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  zur  Correction  der  Scapularstellung 
vom  Oberarm  aus  einen  Zug  nach  oben,  aussen  und  hinten  wie  bei 
der  Fractura  clavic.  auszuführen.  Es  wird  hierdurch  die  perverse  Ro- 
tation der  Scapula  sowohl  um  die  axis  anterior  post.  als  die  Querachse 
am  besten  corrigirt  und  die  Clavicula  aus  ihrer  Einklemmung  unter 
dem  Process.  coracoideus  befreit.     (S.  Fractur,  Fig.  20,  S.  238.) 

Beim  Misslingen  ist  die  Arthrotomie  und  temporäre  Naht  am 
Platze. 

Luxatio  clayiculae  sul)coracoidea. 

§.  487.  Hier  steht  die  Clavicula  sogar  unterhalb  des  Process. 
coracoideus.  Godemer  hat  5  Fälle  dieser  Art,  Pinjou  einen  beob- 
achtet.    Es  ist  kein  Sectionsfall  bekannt. 

Die  Luxation  entstand  nach  den  beiden  Autoren  stets  durch  Fall 
auf  die  vordere  Schulterfläche;  es  müssen  hier  jedenfalls  alle  ligamen- 
tösen  Verbindungen  zwischen  Scapula  und  Clavicula  zerrissen  sein.  Die 
Existenz  dieser  Luxation  wird  vielfach  angezweifelt. 

§.  488.  Symptome.  Das  acromiale  Ende  der  Clavicula  stemmte 
sich  in  allen  Fällen  gegen  den  Schulterkopf;  der  Pectoralis  minor 
war  äusserst  gespannt,  die  Schulter  stark  nach  vorn  und  unten  geneigt, 
während  der  untere  Winkel  und  innere  Rand  der  Scapula  hinten  einen 
starken  Vorsprung  bildeten ;  letzterer  schwand,  wenn  man  die  Schulter 
nach  hinten,  aussen  und  oben  führte. 
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In  loco  laesionis  bestanden  heftige  Schmerzen,  starke  Anschwel- 
lung und  Blutunterlaufang,   Zeichen  der  Quetschung. 

Das  Acromion  und  der  Process.  coracoideus  waren  sehr  beweg- 
lich, folgten  den  Bewegungen  der  iScapula  und  sprangen  noch  mehr 
vor  als  bei  der  vorigen  Luxation,  so  dass  sie  selbst  unter  der  Haut 
sichtbar  waren.  Die  vordere  Achselwand  war  stark  verlängert,  die 
Schulter  äusserst  kantig,  im  Tiefendurchmesser  verringert  und  nach 
innen  gerückt. 

Der  leicht  bewegliche  Arm  war  adducirt,  die  Clavicula  promi- 
nirte  im  sternalen  Ende  sehr,  fiel  stark  nach  aussen  ab  und  verschwand 
in  der  Muskulatur  vollständig ;  das  acromiale  Ende  ward  in  der  Achsel- 
höhle entdeckt. 

Die  Schlüsselbeingruben  waren  abgeflacht. 

Bei  der  Palpation  der  Clavicula  constatirte  man  die  Senkung 
derselben  und  entdeckte  den  Process.  coracoideus  oberhalb  der  Clavi- 
cula etc. 

Das  Acromion  war  nach  innen  gerückt;  wenn  man  die  Scapula 
durch  die  nach  innen  bestehende  perverse  Rotation  nach  aussen  zu- 
rückführen Hess,  so  war  das  Acromion  noch  weiter  nach  aussen 
gerückt. 

Der  Mechanismus  der  Entstehung  ist  nach  Morel-Lavallee 
folgender:  Durch  eine  die  Scapula  von  vorn  treffende  starke  Gewalt 
wird  dieselbe  nach  hinten  aussen  gedrängt;  es  werden  die  Ligg.  coraco- 
claviculare  et  acromiale  zerrissen,  worauf  das  äussere  Ende  des  Schlüssel- 
beines unter  dem  Zuge  des  Lig.  costoclaviculare  etc.  nach  unten  und 
vorn  austritt  und  unter  dem  Zuge  des  Pectoralis  maj.  vor  den  Process. 
coracoideus  und  Pectoralis  min.  und  nach  hinten  unter  den  Process. 
coracoideus  gezerrt  wird. 

Die  Zerreissung  der  erwähnten  Ligamente  kann  auch  entstehen 
durch  eine  Gewalt,  welche  das  Acromion  trifft  und  dasselbe  nach 
aussen  drängt.  Für  diesen  Augenblick  sind  die  beiden  Knochen  ausser 
Berührung  gesetzt;  im  nächsten  Augenblicke  ziehen  aber  die  vom 
Thorax  zum  Acromion  und  Process.  coracoideus  gehenden  Muskeln  den 
Gelenktheil  der  Scapula  nach  innen,  vorn  und  unten,  so  dass  eine 
starke  Rotation  des  oberen  Scapularrandes  nach  vorn  eintritt,  das 
äussere  Schlüaselbeinende  wird  während  dieses  Actes  gleichzeitig  durch 
den  Pectoralis  maj.  mit  Gewalt  abwärts  unter  den  Process.  coracoideus 
und  vor  den  Pectoralis  min.  gezogen. 

§.  489.  Behandlung.  Die  Reposition  gelingt  leicht  durch  Zug 
des  Armes  nach  aussen  und  hinten  und  Druck  auf  das  acromiale  Ende 
der  Clavicula  nach  vorn  (G  ödem  er).  Zur  Retention  ist  die  gleiche 
Extension  wie  im  vorigen  Falle  auszuführen,  eventuell  die  temporäre 
Silbernaht  anzulegen. 
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§.  490.  Es  sind  8  Fälle  in  der  Literatur  bekannt.  Dieselbe 
entsteht  meist  durch  starke  Rückwärtsbewegung  der  Schulter;  die  Re- 
position wird  leicht,  indes  nicht  dauernd  erzielt. 
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Die  Behandlung  erzielte  bisheran  nur  eine  relative  Heilung,  in- 
dem eine  grosse  Neigung  zum  Wiedereintritt  der  acromialen  Luxation 
besteht.  Zweifellos  ist  es  zur  ideellen  Heilung  geboten,  beiderseits 
die  Arthrotomie  auszuführen  und  die  Gelenktheile  durch  eine  temporäre 
Silbersutur   zu  vereinigen. 

§.  491.  Die  Luxation  der  Clavicula  ist  zuweilen  complicirt  mit 
Fractur  der  Clavicula  (Eve)  oder  des  Acromion  (Co  o  per).  Die  Lu- 
xation des  acromialen  Clavicularendes,  besonders  diejenige  nach  unten, 
kann  auch  mit  Fractur  des  Process.  coracoideus  complicirt  sein. 

Die  Fractur  folgt  meist  der  Luxation  in  der  Entstehung. 

Die  vom  Arme  aus  eingeleitete  Querextension  wird  die  beste 
Reposition  erzielen ;  eventuell  ist  die  Vernähung  der  Fracturenden  und 
der  luxirten  Gelenktheile  geboten. 

Bei  der  Complication  der  Luxation  mit  Fractur  des  Process. 
coracoideus  liegt  es  nahe,  dass  die  Fractur  zuerst  entstand  und  somit 
der  Luxation  den  Weg  ebnete. 

Die  Luxation  der  Clavicula  kann  auch  mit  Luxation  des  Humerus- 
kopfes  combinirt  sein.  Hier  gilt  das  Gleiche  bezüglich  der  Reihen- 
folge und  des  ursächlichen  Zusammenhanges  wie  im  vorigen  Falle ; 
zuerst  entstand  die  Luxat.  cap.  hum.,  und  der  luxirte  Humeruskopf 
verrenkte  durch  Gegenstoss  die  Clavicula. 

Fracturen  der  Scapula. 

§.  492.  Anatomische  Bemerkungen.  Die  Brüche  der  Sca- 
pula sind  wegen  der  guten  elastischen  Unterpolsterung  mit  Muskulatur, 
wegen  der  versteckten  Lage  und  wegen  der  grossen  Beweglichkeit 
selten:  häufiger  treten  sie  ein,  wenn  sich  die  Scapula  durch  starke 
Rotation  nach  aussen  vom  Thorax  mehr  weniger  entfernt  hat,  weil 
sie  dann  mehr  exponirt  ist. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  werden  auch  die  Fracturen  schwer 
entdeckt.  Die  Muskeln  liegen  in  Fasciengehäusen,  woher  es  sich  er- 
klärt, dass  das  Blut  nicht  so  leicht  an  die  Oberfläche  gelangt. 

Die  Blutung  ist  meist  sehr  stark,  weil  die  Gewalteinwirkung  zur 
Hervorrufung  des  Bruches  wegen  der  versteckten  Lage  eine  grosse 
sein  muss. 

Die  Fractur  wird  ferner  noch  schwer  erkannt,  weil  die  Dis- 
location  bei  dem  gleichmässigen  Ursprünge  der  Muskeln  an  beiden 
Seiten  der  Scapula  eine  sehr  geringe  ist;  ferner  sind  die  Bruchflächen 
bei  der  Dünnheit  des  Knochens  über  einander  geschoben,  so  dass  die 
Crepitation  oft  fehlt,  anderntheils  bei  der  versteckten  Lage  meist 
schwer  zu  entdecken  ist. 

Es  fehlen  daher  alle  wichtigen  Zeichen  der  Fractur,  die  Dis- 
location,  die  Deformität,  die  Crepitation,  die  Blutung  etc. 

§.  493.  Frequenz  der  Scapularfractur  im  Allgemeinen. 
Bruns  berechnet  dieselbe  auf  0,86  resp.  1,1  °/o  aller  Fracturen;  ferner 
kommen  nach  ihm  12  Männer  auf  je  eine  Frau  mit  Schulterblattbruch. 

Der  Bruch  ist  am  häufigsten  im  Alter  von  21 — 50  Jahren,  selten 
im  kindhchen  Alter  unter  14  Jahren. 


Eintheilung  der  Scapularbrüche. 
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Die  Fractur  ist  fast  ausnahmslos  eine  directe  und  entsteht  durch 
grosse  Gewalteinwirkungen,  Ueberfahrenwerden,  Quetschung  zwischen 
zwei  Puffern  etc.,  höchst  selten  ist  sie  eine  indirecte  und  zwar  nur 
am  Acromion  durch  Fall  auf  den  Arm  oder  eine  durch  Muskel- 
action  entstandene  (4mal ,  des  unteren  Scapularwinkels  Imal,  der 
Crista  Imal,  Imal  des  Acromion,  Imal  nicht  angegeben,  Gurlt,  I.  Abth., 
S.  25). 

§.  494.     Eintheilung  der  Scapularbrüche. 

a)  Brüche  des  Körpers. 

Der  Körper  besteht  aus  dem  axillaren  und  vertebralen  Rand  der 
Scapula,  der  Fossa  supra-  und  infraspinata  und  dem  grössten  Theil 
der  Fossa  subscapularis ; 

b)  Brüche  des  unteren  Winkels; 

c)  Brüche  des  oberen,  inneren  Winkels  und  der  benachbarten 
Fossa  supraspinata; 


Fiff.  23. 


Fig.  24. 


Zertrümmerung  des  rechten 
Schulterblattes  (Hinter- 
ansicht). 
Gurlt.   II.   Abth.,    Fig.   42, 
S.  Ö2.5.    Präparat  Prof.  Ri eil 
gehörig. 


Doppelfractur   des  KöriJers  und 

Fractur  des  Acromions. 

Hamilton,  Flg.  59,  S.  192. 


d)  Brüche  der  Spina  scapulae ; 

e)  Brüche  des  Acromion; 

f)  Brüche  des  Process.  coracoideus  ; 

g)  Brüche  des  Collum  chirurgicum  scapulae; 
h)  Brüche  der  Gelenkfläche  der  Scapula. 

Unter  60  Fracturen  der  verschiedenen  Statistiken  (Leute,  Lons- 
dale,  Weber)  kommt  die  Fractur  29mal  auf  den  Körper,  16mal  aufs 
Acromion,  7mal  aufs  Collum,  Imal  auf  den  äusseren  Winkel,  2mal 
auf  den  unteren  Winkel,  linal  auf  den  oberen,  inneren,  4mal  auf  den 
Process.  coracoideus.  Der  untere  Winkel  ist  jedenfalls  häufiger  ge- 
brochen. 

Diese  Fracturen  sind  selten  begrenzt,  sondern  meist  unter  einander 
combinirt. 

Infractionen  der  Scapula  sind  ohne  nebenhergehende  complete 
Fracturen  äusserst  selten  (s.  Fig.  23). 
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Die  wichtigsten  Zeichen  der  Fractura  scapulae. 


§.  495.  Der  Scapularkörper  beansprucht  die  Hälfte  aller  Frac- 
turen  der  Scapula. 

Der  Bruch  verläuft  oft  in  der  Quere,  sehr  selten  in  der  Länge 
und  ist  meist  ein  comminutiver. 

Der  relativ  häufige  Querbruch  läuft  von  einem  Rande  quer  zum 
anderen;  derselbe  liegt  meist  unterhalb  der  Spina  scapulae;  derselbe  kann 
ausnahmsweise  auch  doppelt  vorkommen  (s.  Fig.  24). 

§.    496.     Die    Fractur   des   unteren  Winkels  kommt   isolirt 

imd  auch  mit  anderen  Fracturen  zur  Beobachtung. 

Der  untere  Winkel  ist  meist  durch  eine  schräg  verlaufende  Linie 

vom  Körper  getrennt. 

Fig.  26. 

Fig.  25.  ~ 


Oeheilte  Fractur  am  Körper  und  untern 
Winkel  des  Schulterblattes  (Hinter- 
ansicht). 
O u  r  1 1 ,  II .  Abth.,  Fig.  41,  S.  524.  Pathol.- 
anat.  Sammlung  zu  Würzburg. 


Bruch    des    obern   Innern    Winkels    des 
Schulterblattes  mit  Fissur  und    Längs- 
bruch. 
Hamilton,  Flg.  58,  S.  191.    Mütter's 
Sammlung. 


Die  Fractur  entstand  ausnahmsweis  2mal  durch  active  Muskelcon- 
traction  (Fälle  Gensoul  und  Weber)  (s.  Fig.  25). 

§.  497.  Die  isolirte  Fractur  des  oberen  inneren  Winkels 
ist  äusserst  selten  (Gurlt  Imal)  (s.  Fig.  26). 

§.  498.  Die  isolirte  Fractur  der  Spina  scapulae  ist  eben- 
falls äusserst  selten  und  wird  vielfach  bezweifelt;  Gurlt  theilt  uns 
jedoch  einige  Präparate  mit,  wo  sie  in  Gemeinschaft  mit  andern  Frac- 
turen vorkam.  Es  kann  die  Spina  in  toto  quer  von  der  Basis  ab- 
brechen oder  senkrecht  gesplittert  sein,  letzteres  meist  in  Combination 
mit  einer  Längs-  oder  Querfractur  (s.  Fig.   23  und  26). 

Bei  einer  concentrisch  auf  die  Spina  einwirkenden  directen  Ge- 
walt ist  es  wohl  denkbar,  dass  die  nach  hinten  prominirende  Spina 
allein  getroffen  wird  und  zerbricht. 

§.  499.  Die  wichtigsten  Zeichen  der  Fractura  scapulae 
im  Allgemeinen  sind  fixer  Schmerz,  abnorme  Beweglichkeit,  Dislocation, 
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Crepitation,  abnorme  Vorsprünge,  Gestalt-  oder  Niveauveränderung  der 
Scapula  etc. 

Der  abnorme  fixe  Schmerz  wird  am  besten  entdeckt  durch  Druck 
auf  die  Fracturstelle  oder  bei  Bewegungen  des  Thorax  (z.  B.  Niesen) 
oder  des  Armes,  weniger  gut  durch  verschiedene  Manipulationen,  welche 
nachher  noch  erwähnt  werden  sollen. 

Der  genauer  bestimmte  Druckschmerz  dient  als  Leiter  zur  Auf- 
deckung der  übrigen  Symptome:  der  Dislocation,  der  abnormen  Vor- 
sprünge etc.  Die  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  sind  aus 
den  früher  erwähnten  Gründen  meist  schwer  zu  entdecken  und  werden 
am  besten  je  nach  der  Lage  der  Fractur  durch  die  örtliche  Palpation 
des  betreffenden  Scapularabschnittes  in  einer  bestimmten  Stellung  der 
Scapula  aufgefunden,  z.  B.  des  unteren  Scapularwinkels  und  Körpers 
bei  stark  retrovertirtem  und  abducirtem  Arme  und  des  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gesenkten  Kopfes  oder  des  oberen  inneren  Winkels 
oder  des  inneren  Randes  durch  starke  Rück-,  besser  Vorwärtsbewegung 
des  im  Ellenbogengelenk  spitzwinkelig  flectirten  Armes  und  gleich- 
zeitigen Druck  auf  den  inneren  oberen  Theil  der  Scapula. 

Bei  der  ersten  Position  kann  man  die  Scapula  und  den  äusseren 
Scapularwinkel  von  aussen,  bei  der  zweiten  den  betreffenden  Rand 
von  innen  umgreifen  und  die  vordere  Fläche  der  Scapula  abpalpiren^ 
und  auf  das  Bestehen  einer  schmerzhaften  Stelle,  einer  NiveaudifFerenz, 
einer  abnormen  Beweglichkeit  oder  von  Crepitation  etc.  untersuchen; 
man  kann  alsdann  zur  weiteren  Prüfung  den  grösseren,  z.  B.  den 
oberen  oder  medialen  Scapulartheil  durch  Druck  gegen  den  Thorax 
fixiren  und  dann  den  kleineren  (den  unteren  Winkel),  resp.  bei  der 
Fixation  des  inneren  Scapulartheiles  den  äusseren  Scapulartheil  ab- 
hebein, um  das  Bestehen  der  Quer-  oder  Längsfractur  unter  Ent- 
wickelung  einer  abnormen  Beweglichkeit,  der  Crepitation  etc.  fest- 
zustellen. 

Bei  einer  vermutheten  Längsfractur  muss  man  noch  besonders 
die  Crista  scapulae  auf  das  Bestehen  einer  grösseren  Schmerzhaftig- 
keit,  abnormen  Beweglichkeit,  Niveaudifferenz  etc.  durch  Palpation 
untersuchen. 

Die  Uebereinanderschiebung  ruft  an  einzelnen  Stellen,  in  specie 
an  den  Scapularrändern,  ganz  prägnante  Symptome:  abnorme  Winkel, 
Gruben  und  Protuberanzen  etc.  hervor. 

Zu  diesem  Zwecke  ist's  geboten,  den  lateralen  Rand  der  Scapula 
von  der  Axilla  aus  bei  möglichst  adducirtem  und  retrovertirtem  Arme 
zu  umgreifen;   die  Scapula  hebt  sich  hierbei  flügelartig  ab. 

Man  muss  indes  sehr  vorsichtig  sein  und  jedesmal  eine  ent- 
deckte NiveaudifFerenz  etc.  mit  der  anderen  gesunden  Seite  ver- 
gleichen, weil  stets  natürliche  Erhabenheiten  an  derselben  vorkommen, 
welche  eine  Fracturspalte  und  Protuberanz  vortäuschen  können.  Um 
den  medialen  Rand  sich  zugänglich  zu  machen,  muss  man,  wie  wir 
sahen,  den  stark  erhobenen  Arm  antevertiren,  wobei  sich  der  innere 
Rand  abhebt.  Hierbei  gelingt  es  zuweilen,  eine  schmerzhafte  Leiste, 
einen  Vorsprung,  einen  Knick  und  eine  Spalte  etc.  an  demselben  aus- 
findig zu  machen,  welche  sich  aus  der  Continuität  des  Randes  her- 
vorheben. 

Bei  der  Absprengung  eines  kleineren  Fragmentes  und  completer 
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Fractur  wird  dasselbe,  z.  B.  der  untere  oder  obere  äussere  Winkel,  stark 
nach  aussen  oben  (vom  Teres  major),  resp,  der  obere  innere  Winkel 
nach  innen  oben  (vom  Levator  scapulae)  dislocirt,  oder  bei  Längs - 
brücben  sinkt  die  äussere  Hälfte  der  Scapula  der  Schwere  des  Armes 
folgend  nach  aussen.  Eine  solche  Diastasis  tritt  meist  nicht  ein  wegen 
der  von  beiden  Flächen  entspringenden  Muskeln  und  der  meist  nicht 
in  der  ganzen  Höhe  der  Scapula  completen  Fractur. 

Bei  einer  Diastasis  der  Fragmente  ist  die  Scapula  verlängert^ 
resp.  verbreitert. 

§.  500.  Weitere  Gestaltveränderung.  Durch  das  Ueber- 
einanderschieben  zweier  Hauptfragmente  entsteht  umgekehrt  oft  eine  be- 
deutende Gestaltveränderung,  Abnahme  des  Längendurchmessers  bei 
Quer-,  des  Querdurchmessers  bei  Längsfracturen. 

§.  501.  Crepitation.  Die  Crepitation  wird  am  besten,  indes 
nicht  stets,  durch  eine  der  oben  erwähnten  Untersuchungsmethoden 
und  durch  abwechselnden  Druck  entdeckt. 

§.  502.  Die  Functionsstörung  ist  hauptsächlich  durch  den 
grossen  Schmerz  bedingt;  die  Verletzten  sind  meist  nicht  im  Stande, 
die  Hand  auf  den  Kopf  zu  legen. 

§.  503.  Bruch  der  Spina  scapulae.  Gurlt  theilt  .3  Fälle 
mit;  der  Bruch  entsteht  meist  nach  Fall  auf  einen  spitzen  Gegenstand; 
fixer  Schmerz,  locale  Anschwellung,  Crepitation,  abnorme  Beweglich- 
keit der  Spina,  Niveaudifferenz  sind  die  Haupts jmptome.  Die  Spina 
scapulae  ist  dem  palpirenden  Finger  sehr  zugängig. 

§.  504.  Complicirte,  nicht  von  einer  Schussverletzung  abhängige 
Fracturen  des  Schulterblattes    sind    äusserst    selten.     Ich  sah  deren  2. 

Die  complicirten  Fracturen  entstehen  meist  durch  Schuss:  die- 
selben erhalten  noch  nachher  ihre  Besprechung. 

§.  505.  Die  Prognose  ist  eine  relativ  günstige.  Die  nämlichen 
Umstände,  welche  den  Eintritt  der  Diastase,  Crepitation  etc.  etc.  ver- 
hindern, sind  auch  der  Heilung  günstig.  Die  Muskulatur,  die  Fascien  etc. 
dienen  als  Schiene;  die  Ernährung  der  Fragmente,  die  Callusentwicke- 
lung  ist  bei  dem  Reichthum  des  Periostes  der  Scapula  an  Blut- 
gefässen eine  sehr  gute,  indes  trotzdem  bleibt  oft  bei  dem  mangel- 
haften Contacte  der  Bruchflächen  die  knöcherne  Vereinigung  aus,  wo- 
durch allerdings  nur  höchst  ausnahmsweise  die  Function  leidet  (Bock), 

Die  Function  kann  auch  zuweilen  umgekehrt  durch  übermässige 
tumorähnliche  Calluswucherung  leiden  (Riebet). 

Eiterung  und  Necrosis  treten  nach  der  Scapularfractur  sehr  selten 
ein  und  zwar  nur,  wenn  sie  eine  comminutive  oder  complicirte  ist 
(meist  bei  Schussfracturen). 

§.  506.  Behandlung.  Die  Behandlung  dieser  Fractur  besteht 
zur  Fixirung  der  Scapula  und  des  Armes  in  der  Rückenlage  bei  addu- 
cirtem  Arme.  Man  kann  ausserdem  durch  einige  fest  und  circulär  um 
die   Brust   angelegte    Heftpflasterstreifen    das    Schulterblatt   gegen    die 
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Thoraxwand  andrängen  und  fixiren  und  die  Athemexcursion  beschränken. 
Diese  Behandlung  reicht  für  die  meisten  Fälle  aus. 

Die  in  früherer  Zeit  zum  Zwecke  der  Reduction  ausgeführten 
Manipulationen  sind  überflüssig  und  durch  die  Bewegung  sogar  schädlich. 

Für  den  Fall  eine  exquisite  Dislocation  besteht,  z.  B.  bedeutende 
Uebereinanderschiebung  bei  der  Querfractur,  so  würde  man  vom  Arme 
aus  das  obere  Fragment  nach  oben  extendiren;  bei  Absprenguug  des 
unteren  Winkels  und  Verschiebung  desselben  nach  aussen  und  oben 
würde  man  den  unteren  Scapularwinkel  durch  circuläre  Heftpflaster- 
touren an  den  Thorax  fixiren  und  die  Scapula  vom  adducirten  Arm 
aus  nach    aussen,    oben   und  etwas  nach  hinten  permanent  extendiren. 


§.  507.  Der  Bruch  des  Scapularhalses.  Der  wichtigste 
Bruch  om  Schulterblatte  ist  der  des  Halses;  derselbe  kam  selten  zur 
Beobachtung,  7mal  unter  den  60  Fracturen.  Man  unterscheidet  auch 
hier  zwischen  chirurgischem  und  anatomischem  Halse. 


Fig.  28. 


J.  Spencer  uud  Fred.  Stell,  Medic.  Journ.  1863,  p.  1082. 


Der  anatomische  Hals  läuft  dicht  anschliessend  an  die  Fossa 
glenoidalis  als  Einschnürung  um  den  Rand  der  letzteren  herum.  Diese 
Fractur  ist  in  diesem  Gebiete  wegen  der  Festigkeit  des  Knochens  un- 
gemein selten,  noch  durch  kein  mustergültiges  Präparat  verificirt  und 
wird  noch  vielfach  in  seiner  Existenzberechtigung  angezweifelt. 

Es  existiren  jedoch  wohl  Präparate,  wo  der  Bruch  zum  grösseren 
Theile  im  anatomischen,  zum  kleineren  im  chirurgischen  Halse  liegt, 
oder  zum  Theile  im  anatomischen  Halse  und  zum  Theil  in  der  Pfanne 
(s.  Fig.  27  und  28). 

Der  chirurgische  Hals  beginnt  in  der  Incisura  scapulae,  läuft  an 
der  Spina  scapulae  vorbei  nach  unten  bis  unterhalb  des  Tuberculum 
infraglenoidale.  Vom  äusseren  Bruchstücke  werden  also  umschlossen : 
der  Gelenkfortsatz  mit  der  Cavitas  glenoidalis,  der  Processus  coracoi- 
deus  und  die  Tubercula  iufra-  und  supraglenoidale.  Mit  diesem  Bruch- 
stücke stehen  also  folgende  Muskeln  in  Verbindung:  die  vom  Process. 
corac.  entspringenden  Muskeln,  der  Pectoralis  minor,  der  Coraco- 
brachialis  und  der  kurze  Kopf  des  Biceps,  ferner  der  lange  Kopf  des 
Biceps,    der  mittlere  Kopf  des  Triceps,    der  erste  oberhalb  der  Fossa 


260  Beschaffenheit  der  Schulterhöhe. 

glenoidalis ,    der   zweite    unterhalb    derselben   vom  Glenoidalrande  ent- 
springend. 

Bei  der  Fractura  colli  chirurgici  scapulae  zerreisst  das  Lig. 
transversum  scap.  superius  und  inferius  zwischen  dem  Collum  anato- 
micum  und  der  Basis  spinae  scap.  Die  Verstellung,  welche  indes 
zuweilen  fehlt  (Cooper),  hängt  nur  von  der  gleichzeitigen  Zerreissung 
der  Bänder,  speciell  des  Lig.  transversum  scap.  ab.  Bei  vollständiger 
Zerreissung  desselben  fällt  der  ganze  Gelenkfortsatz  meist  gleich,  zu- 
weilen erst  später  nach  einer  unvorsichtigen  Bewegung,  z.  B.  beim  Aus- 
ziehen des  Rockes  (Co o per)  nach  unten  und  vorn.  Der  Kopf  des 
Humerus  tritt  in  die  Axilla  ein ,  wogegen  bei  einer  nur  theilweisen 
Zerreissung  dieser  Bänder  der  Kopf  des  Humerus  nur  sehr  wenig  luxirt. 

§.  508.  Ursache.  Die  Fractur  entsteht  fast  nur  indirect  durch 
Fall  auf  das  äusserste  Ende  der  Schulter,  oder  durch  einen  Schlag 
auf  dieselbe,  oder  auch  selbst  durch  Fall  auf  die  Hand  und  den  Ellen- 
bogen. Direct  entsteht  sie  nur  durch  Schussverletzung.  Imal  ent- 
stand sie  jedoch  durch  eine  heftige  Contraction  des  M.  biceps  und 
xjoracobrachialis  (Georg  May). 

§.  509.  Die  Symptome  sind  sehr  characteristisch.  Der  Kranke 
fühlt  im  Augenblicke  der  Entstehung  der  Fractur  einen  äusserst  hef- 
tigen Schmerz  und  das  äussere  Fragment,  resp.  der  Arm  fällt  machtlos 
nach  unten,  in  Folge  theils  der  eigenen  Schwere,  theils  der  activen 
Contraction  oder  elastischen  Retraction  der  zum  Arme  gehenden  Ad- 
ductores:  Pectoralis  maj.,  Latissimus  dorsi,  Teres  maj.,  resp.  in  den 
Fällen,  wo  der  Process.  coracoideus  mit  abgebrochen  ist,  der  vom 
Process.  coracoideus  entspringenden  Muskeln  (Pectoralis  minor  Coraco- 
brachialis  und  Biceps). 

Die  active  Elevation  des  mit  dem  Ellenbogen  leicht  abducirt 
stehenden  Armes  ist  unmöglich;  die  Achse  des  Armes  fällt  nach  innen 
vom  Acromion. 

§.  510.  Beschaffenheit  der  Schulterhöhe.  Der  Kopf  des 
Kranken  ist  oft  nach  der  kranken  Seite  geneigt.  Die  Schulter  ist  stark 
abgeflacht,  unterhalb  des  spitz  vorspringenden  Acromion  liegt  bald 
mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach  hinten,  entsprechend  der  Dislocation  des 
Fragmentes  eine  Vertiefung,  in  welche  man  den  Finger  einsenken  kann. 

Der  Deltoideus  ist  im  Acromialtheile  gespannt,  im  Clavicular- 
oder  Cristaltheile  vom  Kopfe  vorgewölbt. 

Der  zuweilen  leicht  abducirte,  indes  unter  heftigen  Schmerzen 
leicht  adducirbare  Arm  erscheint,  von  rückwärts  gesehen,  verlängert; 
das  Olecranon  steht  tiefer.  Der  Kopf  des  Humerus  ist  oft,  indes  nicht 
so  stark,  wie  bei  der  Luxation  nach  innen  und  vorn  gewandt;  von  der 
Axilla  aus  gelingt  es  bei  der  Palpation  leicht,  den  Kopf  sammt  äusserem 
Fragmente  durch  Druck  leicht  nach  oben  zu  reponiren  und  dem  Haupt- 
fragmente zu  nähern. 

Fig.  29  giebt  ein  Bild  von  der  Configuration  des  Gelenkes  bei 
dieser  Verletzung  und  von  der  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation. 

Der  Process.  coracoid.  prominirt  stark  bei  der  seltenen  Fractur 
des  anatomischen  Halses ;  bei  der  Fractur  des  chirurgischen  Halses  ist  er 
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sammt  dem  äusseren  Fragmente  nach  unten  gerückt  oder  er  kann 
auch  isolirt  abgebrochen  sein. 

Bei  Zug  und  Abduction  oder  beim  perpendiculären  Erheben  des 
adducirten  Armes  schwindet  unter  dem  Eintreten  von  Crepitation  und 
von  Schmerzen  die  Deformität,  um  mit  dem  Nachlassen  der  corrigirenden 
Bewegung  gleich  wieder  zu  erscheinen.  Druck  auf  den  Kopf  von  der 
Axilla  aus  hat  den  gleichen  corrigirenden  Effect. 

Bei  tiefem   Eindrücken   unterhalb  des  Acromion  fällt  der  Finger 

Fig.  29. 


Fractura  colli  scap.  nach  dem  Leben  gezeichnet. 


oft  unverhältnissmässig  tief  ein  und  gelangt  zuweilen  selbst  auf  die  hierbei 
stark  schmerzende  Bruchfläche. 

Bei  der  Complication  mit  dem  Bruche  des  Process.  coracoid.  ent- 
deckt man  die  abnorme  Beweglichkeit  des  Rabenschnabelfortsatzes 
durch  Druck. 

Bei  Fixation  des  abgebrochenen  Process.  coracoid.  durch  Druck 
und  einem  am  Arme  ausgeführten  Zug  steht  ersterer  still,  wofern  er 
nicht  mit  abgebrochen  ist  und  nicht  dem  äusseren  Fragmente  angehört; 
macht  er  die  Bewegung  zugleich  mit  der  des  Armes  unter  Crepitation 
mit,  so  gehört  er  dem  äusseren  Fragmente  an. 
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§.  511.  Complicationen.  In  sehr  seltenen  Fällen  besteht  eine 
Lähmung  des  Nervenplexus  (Hamilton,  Duges),  eine  Ruptur  der  Art. 
axill.  oder  des  N.  asill. ;  ich  sah  die  letztere  Complication  Imal. 

Differentialdiaguosis. 

§.  512.  Differentielle  Zeichen  von  der  Luxatio  capit.  hu- 
meri.  Die  hauptdifferentiellen  Symptome  von  der  Luxatio  capit.  sind:  die 
passive  Ab-  und  Adduetionsfähigkeit  des  beweglichen  Armes,  die  leichte 
unter  Schmerzen  und  Crepitatiou  sich  vollziehende  Reposition,  der 
rasche  Wiedereintritt  der  Deformität,  die  starke  Prominenz  des  Acro- 
mion,  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Palpation  der  vermeintlichen 
Foss.  glenoid.,  die  zackige  Beschaffenheit  der  daselbst  in  grosser  Tiefe 
entdeckten  Bruchfläche  etc. 

Die  differentiellen  Zeichen  von  der  sehr  ähnlichen  Fract.  colli 
hum.  sind  gegeben:  in  der  bestehenden  Verlängerung  des  Armes,  in 
der  stärkeren  Schulterabflachung,  in  der  Möglichkeit,  mit  dem  in  der 
Axilla  gefühlten  Fragmente  unter  dem  Eintritte  von  Schmerzen  und 
Crepitation  Bewegungen  gegen  die  fixirte  Scapula  auszuführen,  in  der 
leichten  Repositionsmöglichkeit  durch  senkrechtes  Erheben  des  Armes  etc. 
Bei  der  Fract.  colli  hum.  entdeckt  man  in  der  Axilla  das  periphere 
Fragment,  resp.  den  Fragmentwinkel  des  Humerus. 

Die  Differentialzeichen  von  der  sehr  ähnlichen  Luxatio  clavicul. 
supraacromialis  completa  (s.  Fig.  21  und  29)  sind  für  die  Fractura 
coli.  scap.  die  geringere  Abflachung  der  Schulter,  der  weit  grössere 
Tiefendurchmesser,  das  Vorhandensein  der  widerstandleistenden,  indes 
sehr  schmerzhaften,  unterhalb  des  Acromion  gelagerten  Scapular-Bruch- 
fläche,  die  TJnbeweglichkeit  des  Acromion  gegenüber  der  schlotternden 
luxirten  Clavicula,  die  Verchiedenheit  der  nöthigen,  bei  der  Fractur 
schmerzhaften  Repositionsmanipulationen  und  der  normale  Abstand  des 
Acromion  von  der  Mittellinie  etc.  etc. 

§.  513.  Differentialzeichen  bei  fehlender  Dislocation. 
Die  Diagnosis  der  Fractura  colli  scap.  ist  besonders  schwer  bei  fehlen- 
der Dislocation.  Die  Verletzung  hat  alsdann  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  der  Fractura  colli  anatom.  hnm. 

Es  besteht  eine  leichte  Depression  unterhalb  des  Acromion,  eine 
starke  Anschwellung    der    Schulter,    Crepitation  (Fall  Maisonneuve). 

Das  hauptdifferentielle,  für  die  Fractura  colli  scap.  sprechende 
Zeichen  ist  das  Entstehen  der  Crepitation  bei  starker  plötzlicher  Ab- 
duction  und  Rotation  des  Armes,  während  die  Scapula  vom  Acromion 
fixirt  ist,  neben  dem  Fehlen  der  Crepitation  bei  Fixation  des  äusseren 
Winkels  der  Scapula  vom  Process.  coracoid.  und  von  einem  Punkte 
unter  und  hinter  dem  Acromion  aus. 

§.  514.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Die  De- 
formität bleibt  indes  bei  der  früheren  Behandlungsmethode  meist  be- 
stehen, zuweilen  bleibt  auch  eine  Störung  der  Elevation  zurück.  Die 
Heilungsdauer  beansprucht  10 — 12  Wochen. 

Zur  Verhinderung  der  Entstehung  einer  Deformität  ist's  geboten, 
a)  die  Scapula  zu  fixiren,  b)  den  nach  vorn  unten  und  innen  ge- 
wichenen Gelenktheil  nach  hinten  oben  und  aussen  zu  leiten;   die  Re- 


Isolirte  Fractur  des  Acromion.  263 

tention  wird  am  besten  durch  die  permanente  Extension  erzielt.  Das 
Gewicht  des  Armes  ist  ein  zu  grosses,  die  Scapula  zu  beweglich,  als 
dass  man  letztere  mittelst  eines  erhärtenden  Verbandes  etc.  voll- 
ständig immobilisiren  und  die  Clavicula  dauernd  reponiren  könnte. 

An  der  Leiche  habe  ich  die  Fractur  nachgebildet  und  es  zeigte  sich 
hierbei,  dass  die  Extension  nach  aussen  und  etwas  nach  hinten  und 
oben  die  Fragmente  am  besten  reponirt. 

Die  Extension  wird  daher  am  besten  von  dem  an  den  Leib 
adducirten  Oberarme  aus  nach  aussen  oben  und  hinten  mittelst  eines 
Gewichtes  von  8  bis  10  Pfund  ausgeführt.  (Siehe  Clavicularfractur, 
Fig.  19,  Seite  236.)  Der  Thorax  selbst  muss  durch  eine  Cirkeltour 
nach  der  gesunden  Seite  hin  fixirt  sein;  diese  Cirkeltour  drückt  gleich- 
zeitig die  Scapula  an  die  Brust  an  und  fixirt  den  unteren  Winkel  nach 
innen.  Wenn  der  Kranke  die  Neigung  hat,  sich  mit  dem  Becken 
nach  der  gesunden  Seite  hin  zu  schieben,  wodurch  ein  Theil  des 
Extensionseffectes  verloren  geht,  so  muss  das  Becken  nach  der  kranken 
Seite  hin  fixirt  werden. 

Bei  einer  im  oben  ausgesprochenen  Sinne  ausgeführten  Extension 
wird  die  Scapula  oft  mit  nach  oben  gezogen;  am  besten  kann  man 
die  Rotation  der  Scapula  dadurch  verhindern,  dass  man  ähnlich  wie 
bei  der  Luxation  Claviculae  supraacromialis  mittelst  eines  über  beide 
Schultern  angelegten  Steigbügels  die  Clavicula  und  das  Acromion 
nach  unten   extendirt  (s.  Fig.  22,  Seite  250), 
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§.  515.  Häufigkeit.  Die  Fracturen  des  Acromion  sind  relativ 
häufig  (16mal  unter  60  Fällen),  da  dasselbe  direct  unter  der  Haut 
liegt  und  den  Traumen  sehr  exponirt  ist. 

§.  516.  Ursache.  Die  Fractur  ist  meist  eine  directe  und  zwar 
entsteht  sie  durch  Fall  auf  das  Acromion  oder  umgekehrt  durch  Fall 
eines  Körpers  auf  die  Schulter  oder  Schlag  auf  das  Acromion;  die- 
selbe liegt  meist  nahe  der  Spitze. 

Die  indirecte  Fractur  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  ist  selten 
und  liegt  nahe  der  Basis,  wo  das  Acromion  dünner  ist;  noch  seltener 
ist  diejenige  durch  active  Contraction  des  Deltoideus,  wie  sie  ausge- 
führt wird  beim  plötzlichen  Erheben  des  Armes  (Michon). 

§.  517.  Richtung  und  Sitz  der  Fractur.  Der  Bruch  ist 
meist  ein  querer  und  verticaler,  sehr  selten  ein  schräger  (Nelaton) 
und  tritt  an  drei  verschiedenen  Stellen  auf,  entweder  direct  hinter  dem 
Acromioclaviculargelenke  und  ist  alsdann  oft  von  der  incompieten  Luxa- 
tion der  Clavicula  begleitet,  oder  peripher  oder  central  von  demselben. 

Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  selten  und  alsdann  meist  sehr 
gering,  da  das  sehr  starke  sehnige  Periost  meist  erhalten  ist.  Bei  starker 
Zerreissung  desselben  sinkt  das  Fragment  in  Folge  der  Schwere  des 
Armes  nach  unten,  resp.  wird  als  Consequenz  der  Retraction  des  Del- 
toideus nach  unten  gezogen. 

Der  Cucullaris  wiegt  vermöge   seiner  Elasticität  einen  Theil  des 
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Armgewichtes  auf,  oder  verhindert  sogar  die  Dislocation,  wofern  das 
meist  an  der  unteren  Seite  noch  erhaltene  Periost  auch  einen  Theil 
übernimmt. 

Bei  fehlender  Dislocation  ist  die  Diagnosis  oft  sehr  schwer. 

§.  518.     Die  Hauptsymptome  sind: 

a)  Das  Bestehen  eines  heftigen  localen  Fracturschmerzes  und 
Steigern  desselben  auf  Druck  oder  bei  der  activen  und  passiven  Ab- 
duction  des  Armes  bis  zum  rechten  Winkel  und  beim  perpendiculären 
Erheben  desselben,  wobei  der  Kopf  gegen  das  Acromion  angestemmt 
wird  und  dasselbe  nach  oben  drängt. 

b)  Die  Function  leidet  entweder  durch  die  Schmerzhaftigkeit  oder 
durch  die  fehlende  Stütze  für  den  mittleren  Theil  des  Deltoideus, 
welcher  die  Elevation  besorgt;  unterhalb  des  rechten  Winkels  ist  die 
Function  meist  wenig  gestört^  oberhalb  derselben  indes  ganz  bedeutend. 
Letzteres  gilt  jedoch  nur  für  die  Fälle,  wo  das  Periost  sehr  zer- 
rissen ist. 

Der  Kopf  ist  meist  nach  der  kranken  Seite  gesenkt,  weil  durch 
das  Geraderichten  des  Kopfes,  resp.  Neigen  nach  der  gesunden  Seite 
der  Cucullaris  der  verletzten  Seite  gedehnt  wird  und  eine  Zerrung  und 
Schmerz  an  der  Fracturstelle  entsteht. 

§.  519.  Palpation.  Am  Orte  der  Fractur  besteht  oft  eine 
Infiltration  und  bei  der  genauen  Palpation  entdeckt  man  entweder  eine 
Spalte,  Rinne,  oder  ein  Tieferstehen  des  äusseren  Fragmentes. 

Die  entdeckte  Spalte,  welche  entweder  peripher  oder  nach  hinten 
oder  central  vom  Acromioclaviculargelenk  liegt,  wird  vergrössert  durch 
Adduction  und  Nachuntenziehen  des  Armes,  verkleinert  durch  Ab- 
duction  des  Armes  und  perpendiculäres  Erheben  des  adducirten  Armes. 

§.  520.  Inspection.  Bei  totaler  Zerreissung  des  Periostes  und 
Dislocation  des  peripheren  Fragmentes  nach  unten  erscheint  die  Schulter 
bedeutend  abgeflacht  und  kantig. 

Der  Arm  sinkt  nach  unten  und  innen  in  Adduction,  die  active 
Abduction  ist  unmöglich,  die  passive  leicht,  indes  schmerzhaft. 

Die  Dislocation  des  äusseren  Fragmentes  nach  unten  ist  noch  be- 
deutend grösser  bei  der  Lage  der  Fractur  im  Gebiete  hinter  oder 
sogar  central  von  dem  Acromioclaviculargelenke.  Die  perpendiculäre 
Erhebung  des  Armes  nach  oben  hebt  die  Deformität  unter  Crepitation 
und  Schmerzen  auf. 

Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  Fractur  durch  diese  Dislocation 
eine  entfernte  Aehnlichkeit  a)  mit  der  Luxatio  cap.  hum. ,  b)  der 
Fractura  colli  scap.  und  c)  Luxatio  clavic.  nach  oben  hat.  Die  leichte 
Reposition  durch  senkrechtes  Erheben  des  Armes,  oder  das  gleich- 
zeitige Entstehen  von  Crepitation  und  Schmerzen,  das  Entdecken  einer 
Spalte  und  die  Verkleinerung  derselben  bei  der  gleichen  Bewegung  etc. 
klären  die  Diagnosis  auf  und  führen  gleichzeitig  zur  Bestimmung  der 
Fracturstelle. 

Bei  Arthritis  deformans  kommt  oft  eine  Continuitätstrennung  der 
Acromialspitze  spontan  zur  Beobachtung. 
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§.  521.  Die  Differenzirung  von  der  ähnlichen  Verletzung 
ist  bei  genauer  Untersuchung  leicht.  Die  differentiellen  Zeichen  von 
der  Luxatio  hum.  sind  die  normale  Beweglichkeit  des  Armes,  dieab- 
norme  Beweglichkeit  des  peripheren  Fragmentes,  die  leichte  Repo- 
sition unter  Crepitation  und  Schmerzen  durch  perpendiculäres  Erheben 
des  Armes,  das  Auffinden  der  Fracturstelle,  die  geringere  laterale  Ent- 
fernung des  vermeintlichen  Acromion  von  der  Medialebene,  das  Fehlen 
der  Leerheit  unterhalb  derselben  etc. 

Die  differentiellen  Zeichen  von  der  Fractur a  colli  scap,  sind 
die  geringere  Verunstaltung  der  Schulterhöhe,  der  geringere  centrale 
Abstand  des  vermeintlichen  Acromion  von  der  Medianebene,  die  grosse 
Druckschmerzhaftigkeit  der  Fragmentspitze,  die  fehlende  Vertiefung 
unterhalb  des  Acromion,  das  Auffinden  der  Spalte  auf  dem  Acromion  etc. 

Die  Differentialzeichen  von  der  Luxatio  claviculae  supra- 
acromialis  hat  schon  Erwähnung  gefunden.  Hier  ist's  die  Haupt- 
sache, das  bewegliche  Schlüsselbein  vom  Acromion  zu  differenziren. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige;  selbst  bei  der  Entstehung  der 
übrigens  seltenen  Pseudarthrosis,  nur  für  den  Fall  des  Bestehens  einer 
langen  ligamentösen  Verbindung  ist  die  Elevation  über  einen  Rechten 
behindert;  die  Heilungsdauer  ist  4 — 5  Wochen. 

Bei  fehlender  Dislocation  kommt  es  nur  darauf  an,  den  Arm, 
z.  B.  bei  Gipsverband,  ruhig  zu  stellen. 

Bei  bestehender  Dislocation  habe  ich  den  adducirten  Arm  ein- 
fach so  weit  nach  oben  extendirt,  dass  die  Dislocation  behoben,  die 
obere  Fläche  des  Acromion  eine  Ebene  bildet. 

Der  nach  oben  extendirte  Humeruskopf  drängt  das  Acromion 
mit  nach  oben  (s.  Fig.  19  a  und  19  b),  eventuell  ist  das  centrale  Frag- 
ment (s.  Fig.  22)  nach  unten  zu  extendiren. 

Fractur  des  Processus  coracoideus. 

§.  522.  Unter  60  Fracturen  der  Scapula  kam  diejenige  des 
Processus  coracoideus  4mal  zur  Beobachtung. 

Die  isolirte  Fractur  ist  äusserst  selten,  häufiger  jedoch  diejenige 
in  Begleitung  von  anderen  Verletzungen,  z.  B.  von  Fracturen  der 
Scapula,  des  Oberarmes,  der  Clavicula,  des  Acromion,  von  Luxation 
des  Oberarmkopfes. 

Die  Bruchlinie  liegt  meist  in  der  Basis  des  Fortsatzes,  dehnt 
sich  jedoch  oft  bis  in  die  unmittelbarste  Nähe  des  Gelenkes  aus;  die- 
selbe liegt  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie.  Ich  fand  Imal  bei 
einer  Epiphysenlinienentzündung  den  Fortsatz  abgebrochen.  Zur  Ent- 
stehung der  Dislocation  ist  die  Zerreissung  des  Ligamentum  coraco- 
acromiale  und  coracoclaviculare  und  des  Periostes  nöthig. 

Die  isolirte  Fractur  ist  meist  Folge  einer  concentrisch  einwirken- 
den directen  Gewalt:  Ueberfahrenwerden,  Stoss  etc. 

Die  isolirte  Fractur  entsteht  auch  durch  Muskelaction,  z.  B.  beim 
Ausringen  der  Wäsche  (C.  0.  Weber). 

Die  Hauptsjmptome  sind:  die  grosse  Blutunterlaufung  und  der 
Schmerz  in  der  Gegend  des  Processus  coracoideus;  der  letztere  wird 
gesteigert  durch  einen  concentrischen  Druck  auf  den  Fortsatz,  durch 
starke  Bewegungen,  besonders  durch  Streckung  und  Rotation  des  Vorder- 
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arms  als  Folge  der  Dehnung  der  von  ihm  entspringenden  Muskeln  (des 
kurzen  Kopfes  des  Biceps);  ferner  sind  zu  erwähnen  die  abnorme  Be- 
weglichkeit, die  Dislocation  des  Fortsatzes,  die  Crepitation  etc.  Der 
Nachweis  dieser  Symptome  ist  bei  der  versteckten  Lage  und  zumal 
bei  erhaltenem  Perioste  schwer;  das  constanteste  und  prägnanteste 
Symptom  ist  die  starke  Blutunterlaufung,  welche  zuweilen  erst  nach 
einigen  Tagen  auftritt. 

Die  erwähnten  Fracturzeichen  werden  am  besten  durch  einen 
concentrirten  Druck  auf  den  Fortsatz  entweder  bei  abducirtem  Arm 
von  der  Axilla  aus  oder  bei  adducirtem  Arm  durch  den  Pectorahs 
major  hindurch  nachgewiesen;  durch  letzteren  Handgriff  gelang  es  mir 
2mal  die  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachzuweisen. 

§.  523.  Prognosis.  Meist  entsteht  nach  dieser  Verletzung  eine 
Pseudarthrosis,  trotzdem  leidet  die  Function  nicht.  Zuweilen  tritt  an 
der  Fracturstelle  Eiterung  ein.  Hierbei  erhält  das  Gelenk  oft  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  einer  Luxation  resp.  einem  Pyarthros.  Im  Fall  Al- 
bert und  Hu  et  er  entdeckte  der  untersuchende  Finger  nach  der  In- 
cision  des  Abscesses  die  Fracturstelle.  Man  muss  sich  hier  indes  hüten, 
eine  eitrige  Epiphjsentrennung,  welche  sich  in  der  Entwickelung  an  ein 
Trauma  anschliesst,  für  eine  traumatische  Fractur  anzusprechen,  wie 
ich  es  Imal  sah. 

§.524.  Behandlung.  Der  Bruch  des  Processus  coracoideus  ist  bei 
bestehender  Complication  neben  der  ausgedehnten  anderen  Verletzung 
kaum  Gegenstand  der  ärztlichen  Behandlung.  Bei  der  isolirten  Fractur 
wird  sehr  das  Tragen  des  im  Uebrigen  sehr  lästigen  Desault'schen  Ver- 
bandes mit   stark  spitzwinkliger  Stellung  des  Armes  empfohlen. 

Bei  fehlender  Dislocation  genügt  die  Ruhigstellung  des  Armes 
im  Desault'schen  Verbände. 

Das  rationellste  Verfahren  würde  bei  bestehender  Dislocation 
eigentlich  die  Extension  der  Armmuskulatur  resp.  der  vom  Fortsatze 
entspringenden  Muskeln  nach  oben  sein,  um  dieselben  zu  dehnen  und 
den  Fortsatz  nach  oben  zu  leiten. 

Der  Oberarm  muss  gleichzeitig  nach  innen  rotirt,  der  Ellenbogen 
flectirt  sein. 

Die  isolirte  Fractur  der  Cavitas  glenoidalis. 

§.  525.  Der  Limbus  cartilagineus  wird  zuweilen  (z.  B.  bei 
der  Luxation)  in  mehr  minder  grosser  Ausdehnung  abgerissen;  gleich- 
falls wird  zuweilen  der  vordere  oder  hintere  Rand  der  Fossa  glenoi- 
dalis, je  nach  der  bestehenden  Luxationsform  abgesprengt. 

Die  Existenz  der  isolirten,  sternförmigen  Fractur  der  Fossa 
glenoidalis,  deren  Entstehen  man  bei  starken  Quetschungen  für  mög- 
lich halten  sollte,  ist  durch  kein  Präparat  bewiesen,  begleitet  indes 
zuweilen  die  Fractura  colli  scapulae.  Dieselbe  entsteht  besonders  durch 
Projectile. 

Die  Symptome  dieses  Leidens  sind  sehr  vage,  die  Diagnosis  wird 
daher  eine  sehr  schwierige  sein.  Das  Bestehen  einer  Crepitation,  einer 
grossen   Neigung    zu  Recidiven  der  Prominenz    des  Kopfes   nach  vorn 
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oder  hinten,  selbst  nach  der  gelungenen  Einrenkung  lässt  an  die  Ab- 
sprengung  des  vorderen  oder  hinteren  Gelenkrandes  denken. 

Bei  einer  Fractura  coli.  scap.  weist  das  Bestehen  einer  Hämar- 
throsis,  eines  Gelenkergusses,  einer  grossen  Schmerzhaftigkeit  des  Ge- 
lenkes etc.    auf  das  Vorhandensein  einer  Fissur  der  Gelenkfläche  hin. 

§.  526.  Behandlung.  Der  Verdacht  auf  eine  die  Luxation 
oder  Fractura  coli.  scap.  begleitende  Fractur  der  Pfanne  fordert  zur 
Anwendung  der  Extension  auf  in  Verbindung  mit  der  Querextension 
des  oberen  Humerusendes  nach  hinten  resp.  vorn,  je  nach  der  be- 
stehenden Luxatio  prae-  oder  retroglen.,  resp.  quer  nach  aussen  bei 
der  Fractura  colli  scapulae.  Der  quer  nach  aussen  extentirende  Heft- 
pflasterverbaud  ist  möglichst  breit  und  umfasst  den  ganzen  Oberarm, 
damit  der  Druck  sich  gleichmässig  vertheilt  (Fig.  20). 

Complicirte  Schlüsselbeinfracturen. 

§.  527.  Ursache.  Die  complicirte  Schlüsselbeinfractur  ausser 
durch  Schussverletzung  ist  sehr  selten. 

Die  Schussfracturen  sind  bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Cla- 
vicula  meist  comminutive;  neben  der  Clavicula  sind  bei  derselben  meist 
die  benachbarten  Knochen:  Scapula,  Rippen,  Brustbein,  Humerus,  oft 
auch  die  in  der  Nähe  gelagerten  Gefässnerven  verletzt ;  häufig  ist  auch 
die  Brusthöhle  oder  das  Mediastinum  anticum  eröff"net. 

Nebenbei  sind  oft  wichtige  Nerven,  Gefässe,  N.  vagus,  der  Plexus 
brachialis,  die  Carotis,  die  Subclavia  resp.  die  entsprechenden  Venen, 
die  Lungen  entweder  von  der  Kugel  oder  von  dem  Hauptfragmente 
oder-  einem  Splitter  verletzt. 

Die  Mortalität  beträgt  nach  Otis  für  die  einfache  complicirte 
Fractur  9  '^Jq  gegen  12  %  bei  der  gleichen  Verletzung  der  Scapula 
und  23,3%   bei  der  Verletzung  beider  Knochen. 

Steinberg  berechnet  die  Mortalität  der  complicirten  Clavicular- 
fracturen  des  Jahres  1870  auf  8,53  bei  Ausschluss  von  anderen  Com- 
plicationen. 

Die  Diagnosis  der  complicirten  Clavicularfractur  wird  leicht  durch 
die  Palpation  klargestellt,  diejenige  der  begleitenden  Verletzung  des  Plexus 
brachialis  durch  die  Schmerzhaftigkeit  im  Verlauf  des  Plexus  und  durch 
die  Lähmung  in  der  peripheren  Ausbreitung  des  Plexus,  die  des 
Vagus  durch  die  grosse  Irregularität  der  Athmung  und  des  Pulses  bei 
Abwesenheit  einer  andern  erklärenden   Ursache. 

Die  Arterien- Venenverletzung  ist  zu  vermuthen  beim  Bestehen 
einer  sehr  starken  Blutung,  einer  sehr  ausgedehnten  Blutinfiltration, 
resp.  beim  Bestehen  eines  traumatischen  Aneurysma  oder  beim  Fehlen 
des  Arterienpulses. 

Die  Betheiligung  der  Brustorgane  ist  durch  das  Bestehen  des 
Hämatothorax,  von  Bluthusten,  Dyspnoe  etc.  gekennzeichnet. 

Die  Behandlung  der  complicirten  Fractur  des  Schlüsselbeins  richtet 
sich  nach  dem  Grade  der  Splitterung  und  der  Complicationen. 

Bei  totaler  Zerschmetterung  der  Clavicula  werden  die  zermalmten 
Splitter  entfernt,  die  Wundhöhle  drainirt;  das  gleiche  Vorgehen  ist 
auch  bei    bestehender   septischer    Entzündung   geboten.      Bei   geringer 
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Splitterung  und  ganz  frischer  Verletzung  wird  die  Umgebung  der  Wund- 
höhle gehörig  desinficirt,  Jodoform  aufgestäubt  und  die  Wunde  anti- 
septisch verbunden.  Bei  einer  einfachen  Fractur  ohne  Splitterung 
und  starker  Dislocation  ist  die  Naht  am  Platz. 

Bei  einer  vermutheten  Arterien-  oder  Venenverletzung  ist  es  ge- 
boten, durch  die  Resection  des  inneren  Claviculartheiles  und  event. 
des  Manubrium  sterni  die  Arterie  oder  Vene  central  blosszulegen  und 
eine  provisorische  Schlinge  um  das  Gefäss  zu  führen  und  alsdann  die 
locale  Unterbindung  ober-  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  anzu- 
schliessen,  wie  ich  dies  in  meiner  Arbeit,  die  osteoplastische  Resection 
des  Manubrium  sterni  (erschienen  bei  Alb.  Ahn,  Köln  1886,  I.  Heft) 
klar  gelegt  habe. 

Man  muss  hierbei  einen  äusserst  grossen  Schnitt  selbst  Kreuz- 
schnitt anlegen,  um  sich  einen  ordentlichen  Zugang  zu  schaffen.  Beim 
Misslingen  der  localen  Unterbindung  ist  die  Knotung  der  provisorischen 
Schlinge  geboten. 

Die  Venenverletzung  verlangt  vorerst  die  centrale  Anlegung  der 
provisorischen  Schlinge  zur  Verhinderung  der  Luftaspiration. 

Die  Nervenverletzung  erheischt  die  paraneurotische  Naht. 

Die  Thoraxverletzung  verlangt  eine  vollständig  conservative  Be- 
handlung. 

Die  complicirten  Fracturen  der  Scapula. 

§.  528.  Die  complicirten  Verletzungen  des  Schulterblattes  ent- 
stehen fast  ausnahmslos  durch  Schuss,  können  indes  auch  ausnahms- 
weise durch  Einwirkung  anderer  directer  Gewalt  zur  Entwickelung 
kommen. 

Die  Schussfracturen  des  Schulterblattes  sind  oft  combinirt  mit 
Fracturen  benachbarter  Knochen  des  Schlüsselbeines,  der  Rippen,  des 
Humerus,  der  Wirbelsäule  und  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  der  Brust- 
höhle, mit  Verletzung  der  Intercostalgefässe. 

Die  Verletzung  ist  zuweilen  auf  die  Scapula  allein  beschränkt, 
dehnt  sich  hierbei  indes  oft  auf  das  Collum,  Fossa  glenoid.  scapulae, 
das  Acromion  etc.  aus. 

Prognosis.  Die  Verletzung  ist  gefährlich  wegen  der  Ent- 
stehung von  Sepsis,  letztere  wird  begünstigt  durch  die  tiefe  Lagerung 
des  Knochens  im  Muskelfleisch;  es  entsteht  oft  Necrosis  und  Pjämie. 
Die  Mortalität  der  complicirten  Scapulafractur  allein  betrug  im  ameri- 
kanischen Kriege  12,42  unter  1423,  diejenige  der  Complicationen  mit 
Verletzungen  der  benachbarten  Knochenhöhle  etc.  23,3*^/0  unter  2280 
Fällen. 

Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Clavicularfractur.  Bei 
frischen  Scapularfracturen  ohne  starke  Zerschmetterung  der  Scapula 
ist  die  ordentliche  Desinfection  der  Umgebung  der  Wunde,  die  Ein- 
pulverung  von  Jodoformpulver  geboten.  Bei  bestehender  entzündlicher 
Reaction  und  starker  Zertrümmerung  des  Knochens  ist  die  Bloslegung 
des  Knochens  event.  mit  Entfernung  der  total  zertrümmerten  Theile 
und  Drainirung  der  Wundhöhle  am  Platze.  Die  Ableitung  des  Secretes 
muss  bei  der  tiefen  versteckten  Lage  des  Knochens  sehr  vorsichtig 
ausgeführt  werden. 


Oberarmbrüche.  269 

Bei  bestehender  Entzündung  empfiehlt  es  sich,  nach  der  ordent- 
lichen Desinfection  der  Wundhöhle  mit  5  °/oiger  Carbollösung  die  einzelnen 
Wundhöhlenbuchten  mit  Jodoform  auszupulvern  und  mit  Gaze  auszu- 
stopfen, wie  ich  überhaupt  bei  allen  Verletzungen  und  unreinen  Wunden 
die  Ausstopfung  mit  Jodoformgaze  empfehle. 

Bei  gleichzeitig  bestehender  Verletzung  der  Brusthöhle  ist  die 
gleiche  Behandlung  geboten. 

Olberarmbrüche. 

§.  529.  Anatomie.  Am  Oberarm  unterscheidet  man  einen 
anatomischen  und  einen  chirurgischen  Hals.  Der  anatomische  Hals 
wird  gebildet  von  der  tiefen  Furche,  welche  unmittelbar  an  den  über- 
knorpelten  Kopftheil  anschliessend  um  den  Oberarm  läuft.  Der  chi- 
rurgische Hals  beginnt  am  unteren  Rande  der  Tubercula  und  reicht 
nach  unten  bis  zu  der  Insertionsstelle  des  Pectoralis  major  und  des 
Latissimus  dorsi  inclusive. 

Das  Mittelstück  des  Humerus  liegt  unterhalb  des  Ansatzpunktes 
der  Mm.  pectoralis  major  et  latissimus  dorsi  und  reicht  nach  unten 
bis  dort,   wo  der  Supinator  long,  sich  ansetzt. 

Der  Angulus  medialis  humeri  endigt  nach  unten  in  den  stark  pro- 

Fig.  30. 


minirenden  spitzen  Epicondjlus  int. ,  der  laterale  in  den  viel  flacheren 
Epicondylus  ext.  Mit  dem  16.  Jahre  besteht  eine  knöcherne  Ver- 
bindung in  der  oberen  Epiphysenlinie  von  welcher  aus  das  Wachs- 
thum  hauptsächlich  ausgeht.  Der  Processus  cubitalis  besteht  aus  der 
etwas  tiefer  stehenden  Trochlea,  dem  Capitulum  sive  der  Eminentia 
capitata  und  den  beiden  seitlich  aufsitzenden  Epicondjlen. 

Der  Epicondjlus  int.  bildet  mit  der  Trochlea  den  chir.  Con- 
dylus  int.,  der  Epicondylus  ext.  mit  der  Eminentia  den  chir.  Con- 
dylus  ext. 

Die  obere  Epiphyse  umfasst  den  Kopf,  den  anatomischen  Hals,  den 
Sulcu3  intertubercularis,  die  beiden  Tubercula  und  den  Theil  vom  Schafte, 
welcher  in  der  Höhe  der  Tubercula,  nach  innen  vom  Tuberculum 
minus  liegt  und  den  Kopf  trägt.  Dieselbe  entwickelt  sich  aus  zwei 
Kernen,  einem  für  den  Kopf  und  einem  anderen  für  die  Tubercula, 
Die  untere  hat  vier  Entwickelungscentren,  und  zwar  je  eines  für  den 
betreffenden  Epicondylus,  eines  für  die  Eminentia  capitata  und  eines 
für  die  Trochlea  (siehe  beifolgende  Fig.  30,  entnommen  aus  Albert  1.  c). 
Die  untere  Epiphysenlinie  liegt  direct  oberhalb  des  Processus  cubitalis 
und  geht  quer  durch  die  Fossa  olecrani,  so  dass  das  untere  Viertel 
der  letzteren  und  somit  auch  der  ganze  Processus  cubitalis  und  die 
beiden  Epicondylen  der  Epiphyse  angehören.  Erst  mit  dem  15.  Jahre 
besteht  eine  knöcherne  Verwachsung  der  Epiphyse  mit  der  Diaphyse. 
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§.  530.  Eintheilung  der  Oberarmbrüche  nach  dem  Sitze, 
Man  unterscheidet  zwischen  Brüchen  1.  des  oberen  Endes  des  Hu- 
merus,  2.  der  Diaphyse  und  3.  des  unteren  Endes  desselben. 

§.  531.  Frequenz  der  Oberarmbrüche.  Bruns  berechnet 
die  Frequenz  der  Oberarmbrüche  überhaupt  auf  7,48 ^/o  aus  einer  Ge- 
sammtzahl  von  40,277  Fracturen,  resp.  aus  einer  Summe  von  8560  Frac- 
tur en  auf  10,l^/o. 

Unter    866  Fracturen    des  Oberarms  (Bruns)  kamen  2,1  *^/q  auf 
das  obere  Ende,    5,3 ^/o    auf  den  Schaft,  2,5 °/o   auf  das   untere  Ende. 
Von  460  Fracturen  des  Oberarms  kamen : 
aufs  1.  Decennium  109 
.    2.  „  83 

.    3.  ,  61 

,    4.  „  50 

.    5.  „  44 

«    7.  „  38 

Es  nimmt  also  die  Frequenz  ziemlich  gleichmässig  vom  1.  bis 
zum  8.  Decennium  ab,  indes  beanspruchen  die  2  ersten  Decennien 
von  460  Fracturen   für  sich   allein  192  und  alle  übrigbleibenden  268. 

§.  532.  Die  Frequenz  der  Fracturen  des  oberen  Endes 
variirt  nach  den  Decennien,  wie  folgt: 

Aufs  1.  Decennium  kamen  von  120  Fracturen     7  zur  Beobachtung 
2  21 

1  9 

»  »         »  V  ^'^     n  n 

Q 

55  53  "  55  ^        1)  7) 

ri  »55  55  ^^        n  55 

97 

"  »55  53  "^  '          53  55 

14 

53  55  55  53  "^^53  53 

14 

35  53  53  33  "^^55  53 

§.  533.  Fractur  des  Humeruskopfes.  Die  isolirte  unvoll- 
ständige Fractur  des  oberen  Endes  des  Humerus  überhaupt  ist  äusserst 
selten,  ein  Präparat  erwähnt  (Froriep;  es  verläuft  hier  eine  Fissur 
quer  durch  die  äussere  Bruchhälfte  des  anatomischen  Halses  und  von 
da  ab  senkrecht  fast  durch  die  grösste  Länge  des  Humerusknochens. 
Die  Fissuren  des  Kopfes  sind  fast  ausnahmslos  mit  einer  completen 
Fractur  des  Humeruskopfs  oder  Halses  oder  selbst  der  Diaphyse  der 
Tubercula  complicirt. 

Die  complete  isolirte  Fractur  des  Kopfes  ist  gleichfalls  äusserst 
selten  (Gurlt  2  Fälle);  dieselbe  ist  fast  ausnahmslos  mit  einer  Fractur 
des  Collum  anatomicum  oder  chirurgicum,  der  Tubercula,  des  Schaftes 
oder  mit  Fracturen  der  Scapula  oder  seiner  Fortsätze  combinirt. 

Als  Ursache  für  die  isolirte  Fractur  wird  Fall  auf  die  Schulter, 
auf  den  Ellenbogen  angeführt;  dieselbe  entsteht  meist  im  höheren  und 
mittleren  Lebensalter. 

Die  combinirte  Fractur  des  Kopfes  entsteht  nach  einer  grossen 
directen    Gewalteinwirkung:    Sturz,    Fall   auf  die  Schulter  oder  durch 
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ein  Projectil  etc.    Dieselbe  kann  auch  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen 
entstehen,  wobei  die  Diaphyse  in  das  Kopfende  eingekeilt  wird. 

Die  Symptome  der  isolirten  Fractur  des  Kopfes  sind  differentiell 


Fig.  31. 


Fig.  ,32. 


Frische  Fractur  des  anat.  Halses  mit  Ab- 

sprengung  mehrerer  kleiner  Fragmente. 

Der  Kopf   hat    seine   normale  Lagerung 

zum  Schaft  beibehalten ,  beide  Tuberc. 

sind  abgebrochen. 

Gurlt,  II.  Abth.,  S.  671,  Fig.  (J3. 

Pathol.-anat.  Sammlung  zu  Giessen. 


Fractur  durch  den  anato- 
mischen u.  chirurgischen  Hals. 


Fig.  83  a. 


Fig.  33  b. 


Fig.  34. 


Intracapsuirire  Oborarmkopffrac- 
tur.  Kojjf  naoli  iunen  und  \inten 
gesunkcn.Hum.erustragmeut  stark 
nach  oben  gewichen.  Tuberc.  maj. 
höher  stehend   als   Kopf.    Kopf 

zerschmettert. 

Malgaigne,    Knochenbr.   und 

Verr.,  I.  Bd.,  S.  513,  Flg.  80. 


Intracapsuläre  Oberarmkopf- 

fractur  (Durchschnitt). 
Malgaigne,  Knochenbr.  u. 
Verr.,  I.  Bd.,    S.  515,  Fig.  8. 


Intracapsulfire  Oberarmkopf- 
fractur.  Verletzung  au  einem 
isolirten  imd  aller  Weich- 
theile  beraubten  Humerus. 
Kopf  nach  aussen  getrieben. 
Malgaigne,  Knochenbr.  u. 
Verr.,  I.  Bd.,  S.  517,  Fig.  85. 


wenig   ausgeprägt;    dieselben   geben  im  Allgemeinen  nur  die  Erschei- 
nung einer  gewaltigen  Contuaion  und  eines  Hämarthros. 

In  Begleitung  einer  anderen  Verletzung  tritt  sie  selbst  in  den 
Hintergrund.  Bei  einer  complicirten  Fractur  durch  Projectile  ist  die 
Diagnose  durch  die  Möglichkeit  der  Palpation  erleichtert;  die  isolirte 
Fractur  wird  am  häufigsten  bei  Schussverletzuugen   beobachtet. 
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Fractur  des  anatomischen  Halses. 


Die  Symptome   sind  fast  die  gleichen  wie  bei  der  Fractur  des 
Collum  anat.  und  werden  dort  noch  genauer  mitgetheilt. 


Fractur  des  anatoinisclieii  Halses. 

§.  534.  Die  isolirte  Fractur  des  anatomischen  Halses 
ist  gleichfalls  äusserst  selten.  Gurlt  kennt  3  Sectionsfälle.  Meist  ist 
sie  mit  anderen  Fracturen  complicirt.  Ebenso  selten  hält  die  Bruch- 
linie genau  das  Gebiet  des  anatomischen  Halses  ein  und  ist  daher 
an  der  einen  oder  anderen  Seite  oft  extracapsulär. 


Fig.  35  a. 


Hinteransiclit. 


Fig.  35  b. 


Vorderansicht. 


Fig.  36  a. 


'>. 


Vorderansicht. 


Fig.  36  b. 


Hinteransicht. 


Bei  der  Fractur  des  anatomischen  Halses  kommen  folgende  Dis- 
locationsformen  vor. 

a)  Der  Kopf  ist  gar  nicht  dislocirt  (Fig.  31).  Die  Fracturlinie 
liegt  bald  ganz  innerhalb,  oder  bald  zum  Theile  innerhalb,  zum  Theile 
ausserhalb    des  Gelenkes   mit    oder  ohne  Absprengung  der  Tubercula. 

b)  Derselbe  keilt  sich  in  das  untere  Fragment  ein,  mit  (Fig.  35a  u.  b) 
oder  ohne  Absprengung  der  Tubercula,  ferner  mit  oder  ohne  Fissur 
in  die  Diaphyse  (Fig.  32). 

c)  Der  Kopf  weicht  an  der  inneren  Seite  des  nach  oben  ge- 
zogenen Humerusschaftes  nach  unten  (Fig.  33a  und  33  b),  zuweilen 
auch  an  der  vorderen  oder  hinteren  Seite  desselben. 

d)  Die  Malgaigne'sche  Dislocationsform.   Das  untere  Fragment 
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weicht  nach  innen  zur  Fossa  glenoid.,  der  Kopf  wird  von  dem  ersteren 
nach  aussen  gedrängt  (s.  Fig.  34). 

e)  Der  Kopf  macht  eine  Drehung  um  die  Querachse  und  sieht 
mit  der  Knorpelflcäche  nach  unten  (Krön lein).  Fractur  mit  Um- 
drehungsluxation.     (Siehe  Fig.  36a  und  b,  Hamilton). 

f)  Der  Kopf  durchbohrt  die  Kapsel  und  luxirt  nach  aussen. 

Das  Diaphysenfragment  bleibt  entweder  im  Gelenke  oder  folgt 
zuweilen  dem  Kopfe  bis  auf  den  vorderen  Pfannenrand  oder  selbst 
nach  aussen^  oder  durchbohrt  unter  Zurücklassung  des  Schaftfragmentes 
in  der  Gelenkpfanne  die  Kapsel  und  tritt  in  die  Achselhöhle. 

Das  untere  Fragment  bleibt  nach  Obigem  oft  in  Contact  mit  dem 
oberen  bei  der  Dislocation  a)  oder  b)  wenn  das  obere  in  die  DIaphyse 
eingekeilt  ist,  oder  bleibt  oft  der  Cavitas  glenoidalis  gegenüber- 
gestellt: z.  B.  bei  der  Luxation  des  Kopfes  nach  aussen  (bei  f),  oder 
sieht  gegen  die  Knorpelfläche  des  Kopfes  hin  (bei  e),  oder  das  Diaphysen- 
fragment weicht  zwischen  Kopf  und  Cavit.  glen.  nach  oben  und  nach 
innen  (bei  d),  oder  der  Humerusschaft  weicht  nach  oben  und  aussen 
vom  Kopfe  ab. 

Der  Bruch  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt.  Ich  sah  indes 
bei  einer  älteren  Frau  Imal  die  Fractur  (Fig.  35  a  u.  b)  durch  Fall 
auf  die  Hand  entstehen. 


Art  der  Yerheilung  der  intracapsulären  Fractur. 

Bei  vollständiger  Aufhebung  der  Verbindung  zwischen  den  beiden 
Fragmenten  ist  die  Ernährung  des  oberen  Fragmentes  sehr  gefährdet. 

Der  Kopf  kann  hierbei  resorbirt  (Fall  Boy  er)  oder,  zumal  wenn 
er  die  Kapsel  verlassen  hat,  durch  ein  entzündliches  Exsudat  ein- 
gekapselt werden  (Fall  Gudretin),  oder  es  tritt  eine  knöcherne  oder 
ligamentöse  Vereinigung  zwischen  den  beiden  Fragmenten  ein,  oder  es 
bildet  sich  schliesslich  ein  künstliches  Gelenk  zwischen  denselben. 

Bei  einer  Einkeilung  der  beiden  Fragmente  liegt  die  Aussicht 
auf  eine  knöcherne  Verheilung  am  nächsten ;  denn  die  Fragmente 
stehen  hier  schon  in  einer  festen  Verbindung  unter  einander,  und  ausser- 
dem existiren  wahrscheinlich  noch  durch  einzelne  Kapselbrücken  Ver- 
bindungen zwischen  dem  peripheren  und  centralen  Fragmente. 

Bei  bestehender  Luxation  des  Kopfes  sammt  Schaft  besteht  eben- 
falls oft  eine  solche  Verbindung,  so  dass  hier  diese  Verheilung  gleich- 
falls weit  eher  zu  erwarten  steht. 

Bei  der  Umkehrungsluxation,  wo  die  Verbindung  ganz  aufgehoben 
ist,  spriessen  eine  Anzahl  von  Osteophyten  vom  unteren  Fragmente 
auf,  welche  das  obere  Fragment  wie  ein  Uhrglas  umgeben. 

Hamilton  giebt  uns  ein  Beispiel  dieser  Art  (s.  Fig.  36a  u.  b). 

§.  535.  Symptome  und  Diagnosis  bei  fehlender  Dislo- 
cation. Es  besteht  hierbei  eine  starke  Hämarthrosis,  eine  grosse 
Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  auf  Druck  sowie  bei  passiven  Be- 
wegungen des  Arms  eine  starke  Infiltration  und  Anschwellung  in  der 
Umgebung  des  Gelenks.     Die  Function  ist  sehr  gestört. 

Die  Veränderung  der  Schulterform  und  der  Armlänge  fehlt.    Die 

Bardenlieuer,  Extenslousbehandlung.  18 
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Diagnosis. 


wichtigen  Symptome  der  Nichtbetheiligung  des  Kopfes  an  der  Rotation^ 
sowie  der  Crepitation^  der  abnormen  Beweglichkeit  fehlen  ebenfalls.  Das 
obere  Fragment  ist  zwischen  Schaft  und  Cavitas  glen.  fest  eingeklemmt 
und  macht  alle  Bewegungen  mit.  Die  Crepitation  und  abnorme  Be- 
weglichkeit werden  am  besten  durch  eine  stark  ausgeführte  Abduction 
entdeckt,  während  der  Finger  unterhalb  des  Acromion  fest  angedrückt 
wird.  Hierbei  gelingt  es  zuweilen,  den  Fragmentwinkel,  selbst  die  Bruch- 
fläche in  der  Axilla  aufzufinden,  Bewegungen,  Abductionen,  plötzliche 
Rotationen  etc.  sind  äusserst  schmerzhaft. 


Fig.  37. 


§.  536.    Die  Diagnosis  bei  bestehender  Dislocation  ist  weit 

leichter  ;  die  Dislocation  ist  häufig  sichtbar  und  wird  durch  stärkere  Ab- 
duction des  Armes  noch  mehr  kenntlich  gemacht. 
Meist  besteht  eine  der  Luxation  ähnliche  Configuration 
der  Schultergegend.  Man  kann  den  Kopf  oft  durch 
Druck  von  hinten  nach  vorn  oder  von  aussen  nach 
innen  schieben ;  hierbei  lässt  sich  auch  meist  Crepi- 
tation nachweisen. 

Bei  gleichzeitig  bestehender  Luxation  des  ab- 
gebrochenen Kopfes  wird  der  Kopf  an  einem  anor- 
malen Orte  aufgefunden,  der  Arm  ist  sehr  beweglich, 
die  Pfanne  leer. 

Von  der  einfachen  Luxation  ist  diese  Verletzung 
geschieden:  durch  die  grosse  Beweglichkeit  des  leicht 
adducirbaren  Oberarmes,  durch  die  Möglichkeit  der 
Hervorrufung  einer  schwachen  Knorpelcrepitation, 
für  den  Fall  der  Schaft  in  der  Cavitas  glenoid.  ruht 
und  der  Arm  perpendiculär  gegen  die  Fossa  glenoid, 
gedrängt  wird,  oder  ferner  durch  das  Auftreten  einer 
wirklichen  Crepitation,  wenn  man  den  Schaft  in  die 
Nähe  des  in  die  Axilla  luxirten  Kopfes  bringt,  und  zuletzt  durch  den 
Nachweis  der  Rotation  des  unteren  Schaftfragmentes  in  der  Nähe 
der  Fossa  glenoid.,  für  den  Fall  das  untere  Fragment  in  der  Gelenk- 
kapsel ruht,  sowie  durch  den  geringeren  umfang  des  oberen  Endes 
des  Humerusschaftes  gegenüber  dem  Kopfe  des  Humerus. 

Im  zweiten  Falle,  bei  gleichzeitiger  Verschiebung  des  Humerus- 
schaftes in  die  Axilla,  ist  die  Annäherung  des  Schaftes  ans  Kopf- 
fragment zur  Entdeckung  der  Crepitation  unnöthig;  hier  ist  das  Ge- 
lenk ganz  leer  und  die  Achse  des  Humerusschaftes  geht  am  Gelenk 
vorbei. 

Wenn  das  untere  Fragment  im  Gelenke  steht,  so  ist  das  Gelenk 
weniger  leer;  hierbei  ist  besonders  die  Möglichkeit  der  perpendiculären 
Längenverschiebung  des  Armes  mit  der  gleichzeitig  entstehenden 
Knorpelcrepitation  auffällig. 

Die  einfache  Fractura  capitis  ist  von  dieser  Verletzung  hauptsäch- 
lich unterschieden  durch  die  Gegenwart  des  Kopfes  in  der  Fossa  glenoid. 
und  durch  das  Fehlen  der  Leerheit  der  Pfanne  etc. 


Abreissung  des  grössten 

Theiles  des  Tubereu- 

lum  majus. 

Gnrlt,  II.  Abth., 

S.  659,  Fig.  60. 


§.  537.    Die  Diagnose   der  Fractur   des  anatomischen  und 
chirurgischen  Halses  ist  schon  weit  leichter,  weil  die  Fractur  tiefer 
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liegt.  Die  erstere  schliesst  sich  indes  im  Uebrigen  eng  an  die  Frac- 
tura  capitis  an. 

Bei  der  Fract.  colli  anatom.  sind  oft  gleichzeitig  die  Tubercula 
abgesprengt.  Der  Kopf  erscheint  viel  breiter,  die  Dislocation  ist  eine 
viel  grössere  und  die  Abflachung  der  Schulter,  die  Verstellung  des 
unteren  Fragmentes,  die  Abweichung  der  Achse  des  Armes  nach  innen 
eine  weit  stärkere.  In  diesem  Falle  tritt  auch  eher  eine  leichte  Ver- 
kürzung des  Armes  ein.  Die  Crepitation  lässt  sich  hier  gleichfalls  viel 
leichter  hervorrufen.  Die  Abflachung  der  Schulter  liegt  in  unmittel- 
barster Nähe  des  Acromion.  Der  Kopf  selbst  ist  durch  die  Annäherung 
der  Diaphjse  an  das  Acromion  weniger  leicht  zu  fühlen.  Der  Arm 
lässt  sich  unter    dem  Gelenke   an  der  Fracturstelle  leichter  abknicken. 

Diese  Verletzung  hat  ferner  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der 
Fractura  colli  chirurgici.  Von  derselben  unterscheidet  sie  sich  aber 
dadurch,  dass  die  Crepitation  und  der  künstlich  hervorgerufene  resp. 
bestehende  Abknickungswinkel  in  unmittelbarster  Nähe  des  Gelenks 
gefühlt  wird  resp.  liegt,  dass  die  Dislocation  meist   viel   geringer   ist. 

§.  538.  Diagnosis  der  Malgaigne'schen  Dislocationsform, 
wobei  der  Schaft  nach  innen  zur  Fossa  glenoid.  und  der  Kopf  nach 
aussen  dislocirt  ist.  Die  Schulter  ist  unter  Verlust  der  Rundung  breiter, 
das  Acromion  wird  aussen  von  dem  nach  aussen  gerückten  Kopfe 
überragt 

§.  539.  Contusion.  Die  Fractura  colli  anatomici  ohne  Dis- 
location und  die  Fractura  cap.  humeri  mit  und  ohne  Einkeilung  unter- 
scheidet sich  von  der  ihr  sehr  ähnlichen  Contusion  durch  die  grössere 
Anschwellung,  durch  den  weit  stärkeren  Hämarthros,  durch  die  grössere 
Schmerzhaftigkeit,  die  grössere  Functionsstörung,  eventuell  durch  die 
leichte  Abflachung  resp.  Verbreiterung  der  Schulter,  und  durch  die 
Anwesenheit  der  Crepitation,  auch  durch  die  Möglichkeit  der  Abknickung 
unterhalb  des  Gelenkes  und  zuletzt  noch  durch  das  längere  Bestehen- 
bleiben der  zuerst  genannten  Symptome,  der  Anschwellung  etc.  Bei 
einer  Contusion   nehmen   innerhalb  8  Tagen  alle  Symptome  rasch  ab. 

Die  Prognosis  ist  zuweilen  durch  den  Eintritt  von  Eiterung 
(Brainard  2mal,  ich  Imal)  eine  selbst  fürs  Leben  und  durch  die 
Entwickelung  einer  Entzündung  und  Ankylosis  meist  eine  für  die 
Function  ungünstige. 

Die  Verletzung  beansprucht  zur  Heilung  8 — 10  Wochen:  wenn 
der  Folgezustand  die  Beseitigung  der  Ankylosis  mit  eingeschlossen 
wird,  so  währt  jedoch  die  Heilungsdauer  entschieden  weit  länger,  selbst 
bis   1/2   Jahr. 

§.  540.  Behandlung.  Bei  der  Fractura  cap.  et  coli.  anat.  humeri 
empfehle  ich  dringend  schon  wegen  der  bestehenden  Gelenkverletzung 
aus  den  im  allgemeinen  Theile  zur  Begründung  niedergelegten  Gründen 
die  longitudinale  Extension.  Ich  werde  hier  noch  die  differenzirenden 
Punkte  erwähnen,  welche  durch  die  Verschiedenheit  des  Gelenkes  ge- 
geben sind. 

Wenn  die  Extension,  z.  B.  bei  den  Leichenversuchen,  nicht  stark 
genug  resp.  nicht  angewandt  wird,  so  sind  die  einzelnen  Knochen- 
fragmente  zwischen   dem  Schafte  und    der  Fossa   glenoid.   fest   einge- 
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klemmt.  Im  Leben  ist  dies  durch  die  starke  Contraction  der  ge- 
reizten Muskeln,  Deltoideus,  Triceps  etc.  und  Retraction  der  Weich- 
theile,  der  Muskeln  noch  viel  mehr  der  Fall. 

Der  Druck  des  eingeklemmten  Kopffragmentes  wirkt  reizend  auf 
die  Synovialis,  auf  die  Knorpelfläche  der  Grelenkgrube  und  des  Humer us- 
kopfes,  sowie  auf  die  Fracturstelle  selbst. 

Durch  die  Extension  wird  das  untere  Fragment  nach  unten  ge- 
zogen, der  interfragmentale  und  intercartilagineale  Druck  vermindert 
und  die  Retraction  der  Muskeln,  sowie  die  Verkürzung  der  elastischen 
Gewebe  überwunden. 

Die  Extension  behebt  ferner  die  Dislocation  der  Fragmente  am 
besten.  Die  gespannte  vordere  Kapsel  und  Bicepssehne  drängt  den  nach 
vorn  dislocirten  und  durch  die  Extension  freigemachten  Kopf  nach 
hinten,  während  die  hintere  Kapsel  den  relativ  nach  hinten  ausge- 
wichenen Schaft  nach  vorn  dirigirt  und  umgekehrt.  Ist  der  Kopf,  wie 
so  oft,  nach  innen  und  der  Schaft  nach  aussen  dislocirt,  so  wird  der 
letztere  durch  den  Zug  nach  unten  und  innen  geleitet,  und  es  wird 
Raum  zum  Eintritte  für  den  Kopf  nach  aussen  geschaffen. 

Der  Kopf  wird  aus  seiner  Einklemmung  zwischen  Pfanne  und 
Schaft  befreit.  Es  genügt  ein  geringer  Druck  auf  die  innere  Kapsel, 
um  den  abgebrochenen  überknorpelten  Kopf  nach  aussen  zu  leiten. 
Dasselbe  gilt  auch  mutatis  mutandis  von  der  Malgaigne'schen  Dis- 
locationsform,  wo  der  Kopf  nach  aussen  und  der  Schaft  nach  innen  ge- 
wichen ist.  Der  Zug  des  Schaftes  nach  unten  macht  Platz  für  den  Kopf, 
entfernt  den  Schaft  aus  der  Einklemmung  zwischen  dem  Kopfe  und  der 
Fossa  glenoid.  und  führt  ihn  nach  aussen,  während  die  gespannte  äussere 
Kapsel,  der  Muse,  deltoideus,  die  Fascia  etc.  den  Kopf  durch  Druck 
nach  innen  leiten.  Ein  gleichzeitig  abgesprengtes  Tuberculum  majus 
wird  durch  die  gleichen  gespannten  Theile  nach  hinten  und  innen 
geführt.  Die  gespannte  Bicepssehne  hat  ebenfalls  einen  grossen  Ein- 
fluss  auf  die  Einrichtung  des  Kopfes  und  der  Tubercula.  Der  ge- 
spannte Biceps  zieht,  wie  man  sich  an  der  Leiche  überzeugen  kann, 
das  Fragment  in  die  Achse  des  Knochens  hinein.  * 

Die  Wirkung  zur  Reposition  der  Fragmente  wird  noch  weit 
grösser,  wofern  zwischen  den  Fragmenten  oder  zwischen  der  Kapsel 
und  dem  Kopffragmente  noch  ein  geringfügiger  Zusammenhang  besteht. 

§.  541.  Wirksamkeit  der  Extension  zur  Ernährung  des 
oberen  Fragmentes.  Durch  die  elastische  Retraction  der  umgeben- 
den Weichtheile  entsteht  leicht  eine  Druckusur,  Necrosis  des  ein- 
geklemmten, ohnedies  in  der  Ernährung  sehr  gefährdeten  oberen 
Fragmentes. 

Die  elastische  Retraction  wird  durch  die  permanente  Extension 
überwunden. 

Durch  die  Distraction  der  Fragmente  und  consequente  Entlastung 
des  oberen  Fragmentes  wird  der  Blutzufluss  in  das  letztere  auf  dem 
Wege  der  eventuell  noch  bestehenden  Verbindungsbrücken  gefördert. 
Auf  jeden  Fall  wird  der  interfragmentale  Druck  und  der  intraarticuläre 
Reiz  vermindert. 

Die  Resorption  des  Blutes  etc.  wird  bei  dem  verringerten  Reize 
durch  den  Druck  seitens  der  gespannten  Kapsel  angeregt. 


Wirksamkeit  der  Extension  zur  Ernährung  des  oberen  Fragmentes.       277 

Der  durch  die  Ausschaltung  aus  dem  Organismus  gegebene 
Fremdkörper,  das  obere  Fragment,  wird  bei  der  Verminderung  des 
entzündlichen  Reizes  etc.  auf  jeden  Fall  von  dem  Gelenke  weit  leichter 
ertragen. 

Die  Aufhebung  der  eventuell  bestehenden  Einkeilung  ist  kein 
Vorwurf  für  die  Behandlung,  zumal  da  hier  die  Tubercula  aus  einander 
getreten  sind  und  die  consequente  Callushyperproduction  durch  ihre 
Nähe    zum  Gelenke  die  Gelenkbewegung  sehr  hemmen  würde. 

Die  permanente  Extension  ist  stets  bei  einem  stärkeren  trauma- 
tischen Hämarthros  für  die  ersten  8  Tage  am  Platze,  selbst  auf  die 
Eventualität  hin,  dass  es  sich  nur  um  eine  Contusion  handelt. 

Die  Extension  hat  ebenfalls  einen  äusserst  guten  Einfluss  auf 
die  Contusion  und  heilt  dieselbe  weit  rascher  und  sicherer.  Bei  einer 
eventuell  bestehenden  Fractur  haben  wir  alsdann  zum  mindesten  den  Vor- 
theil  der  rascheren  Resorption  des  Gelenkexsudates,  der  frühzeitigeren 
Entdeckung  der  Fractur  und  Fracturform  und  der  besseren  Frag- 
mentstellung. Das  Gewicht  muss  anfänglich  15  Pfund  betragen,  nachher 
10  Pfund. 

Bei  einer  stärkeren  Dislocation  sind  wir,  wie  wir  nachher  noch 
bei  der  Fractura  colli  chir.  sehen  werden,  durch  Zuhülfenahme  der 
Querextension  im  Stande,   eine  bessere  Correction  zu  erzielen. 

Wenn  z.  B.  eine  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  nach  innen 
besteht  und  die  Kapsel  vom  unteren  Fragmente  innen  durchbohrt  ist, 
so  wird  durch  eine  Contraextension ,  welche  an  einem  in  der  Achsel- 
höhle applicirten  und  nach  oben  extendirten  Keilkissen  ausgeübt  wird,  das 
untere  Fragment  nach  aussen  geleitet.  In  gleicher  Weise  lässt  sich 
der  nach  innen  dislocirte  Kopf  durch  die  Basis  des  Keilkissens  nach 
aussen  leiten.  Bei  der  Malgaigne'schen  Dislocation  wird  das  untere 
Fragment  über  die  Basis  des  Keilkissens  nach  aussen  abgehebelt  oder 
durch  eine  Querextension  nach  aussen  extendirt.  Das  nach  vorn  oder 
nach  hinten  oder  aussen  abgewichene  obere  Ende  des  unteren  Frag- 
mentes wird  je  nach  der  bestehenden  Dislocationsform  quer  nach 
hinten,  resp.  vorn,  resp.  innen  extendirt.  Im  ersteren  Falle  legt  man 
einen  Heftpflasterstreifen  um  das  obere  Ende  des  unteren  Frag- 
mentes, vernäht  die  beiden  Enden  vorn  und  leitet  dann  beide  Enden 
getrennt  zu  je  einem  Bettrande.  Der  innere  hinter  dem  Patienten  weg- 
gehende (a)  und  der  äussere,  direct  nach  aussen  verlaufende  Streifen  (b) 
werden  seitlich  in  je  eine  Schlinge  umgeformt.  Die  Schlingen  a 
und  b  tragen  jederseits  4 — 6  Pfund  (s.  Fig.  51) ,  und  zwar  wird 
beiderseits  gleichviel  Gewicht  applicirt;  besteht  gleichzeitig  ein  Winkel 
nach  innen,  so  hängt  aussen  an  der  Schlinge  (a),  nach  der  verletzten 
Seite  hin,  das  doppelte  Gewicht.  Bei  der  Dislocation  des  oberen  Endes 
des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  bildet  der  ganze  Streifen  vorn 
einen  Steigbügel,  und  die  Extension  wird  durch  a  über  eine  Rolle 
geleitet  (s.  Fig.  52),  wobei  der  Zug  nach  aussen  (b)  fehlen  muss,  bei 
einer  gleichzeitigen  Dislocation  nach  innen  wirkt  ein  Zug  nach  vorn 
und  einer  nach  aussen  (Fig.  52).  Bei  einer  Dislocation  nach  aussen 
werden  die  beiden  Enden  des  Streifens  hinter  dem  Patienten  und  über 
den  Bettrand  der  gesunden  Seite  weggeleitet  (s.  Fig.  40,  S.  285).  Wenn 
die  Fragmente  nach  innen  dislocirt  sind,  so  werden  dieselben  nach  aussen 
extendirt  (s.  Fig.  41,  S.  286). 
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Bei  der  besseren  Fragmentposition  wird  auch  weniger  Callus 
gebildet. 

Ich  habe  meine  Ansicht  bezügHch  dieses  Punktes  schon  im  all- 
gemeinen Theil  niedergelegt. 

Letzteres  Moment  ist  für  die  Fracturen  des  Oberarmkopfes  von 
grosser  Wichtigkeit,  weil  naturgemäss  mit  der  Unförmlichkeit  der 
Callusmassen  die  Bewegungen  des  Gelenkes  gehemmt  werden. 

Die  Behandlung  der  gleichzeitig  bestehenden  Luxation  siehe 
nachher. 

Qiierfractiir  der  Tubercula. 

§.  542.  Querfractur.  Bei  der  Querfractur  der  Tubercula  geht 
die  Bruchlinie  quer  durch  die  Tubercula  in  dem  Theile,  welcher 
zwischen  dem  anatomischen  Halse  und  der  Epiphysenlinie  gelagert  ist. 
Die  Bruchlinie  hält  äusserst  selten  ganz  genau  die  quere  Richtung  ein, 
sondern  läuft  meist  etwas  schräg. 

Die  Fractur  entsteht  gleichfalls  durch  Fall  auf  die  Schulter.  Die 
Dislocation  ist  keine  grosse,  weil  die  Fractur  im  Ansatzpunkte  der 
Muskeln  liegt;  das  Kopffragment  soll  hierbei  nach  innen,  das  Schaft- 
fragment nach  aussen  abweichen. 

Die  Symptome  schliessen  sich  sehr  enge  an  die  Fract.  colli 
anat.  an. 

Die  Prognose  ist  wegen  des  besseren  Fragmentcontactes  eine 
günstigere.  Die  Function  kann  besonders  in  Folge  übermässiger  Callus- 
ablagerungen  stark  leiden. 

§.  543.  Longitudinale  Fractur  der  Tubercula.  Die  Tuber- 
cula können  auch  longitudinal  abgesprengt  werden. 

Die  isolirte  longitudinale  Fractur  des  Tuberculum  majus  ist 
sehr  selten. 

Gurlt  hat  kein  einziges  anatomisch  verificirtes  Beispiel  ausfindig 
gemacht,  während  Smith  dieselbe  häufiger  beobachtet  zu  haben  glaubt. 

Ein  anatomisches  Beispiel  für  diese  Fractur  ist  im  anatomischen 
Museum  zu  Breslau  (s.  Fig.  37,  S.  274). 

§.  544.  Ursache.  Die  Fractur  entsteht  entweder  durch  eine 
directe  Gewalteinwirkung,  durch  Schlag  oder  Fall,  oder  durch  active 
Muskelkraft  {v.  Thaden,  v.  Pitha),  z.  B.  beim  Werfen  eines  Steines. 

Im  Augenblicke  der  starken  Elevation  des  Armes  contrahiren 
sich  die  Rotatores  ext.  heftig  und  ziehen  das  Tuberculum  ab;  Deuer- 
lich  glaubt,  dass  diese  Fractur  durch  Anstemmen  des  Tuberculum 
gegen  das  Acromion  entstehe. 

§.  545.  Dislocationsformen.  Das  obere  Fragment  ist  bei 
totaler  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  durch  die  Retraction  der 
Rotatores  ext.  nach  oben  und  hinten  gewichen,  das  untere  durch  die- 
jenige des  Subscapularis,  des  Deltoid.,  Pectoralis  maj.  nach  innen 
gegen  die  Kapsel  gezerrt  und  durch  den  Subscapularis  nach  innen  rotirt. 

Es  ist  daher  hier  die  Schulter  von  vorn  nach  hinten  verbreitert, 
kantig,  abgeflacht,  das  Acromion  springt  vor,    der  Ellenbogen  ist  zu- 
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weilen  etwas  abducirt,  kann  indes  leicht  adducirt  werden.  Der  Arm 
ist  passiv  nach  allen  Seiten  leicht  beweglich,  indes  activ  nur  bis  zum 
rechten  Winkel  abducirbar;  active  Auswärtsrollung  ist  unmöglich. 

Bei  der  örtlichen  Untersuchung  findet  man  zwei  getrennte  Tu- 
moren, den  einen  (das  Tuberculum)  unterhalb  des  Acromion  etwas 
nach  hinten  gezogen,  in  der  Fossa  glenoidalis  gelegen  (das  abgesprengte 
Tuberculum  majus),  den  anderen,  breiteren,  das  Caput  humeri  und  den 
Schaft  nach  innen  bis  an  die  äussere  Grenze  der  Basis  des  Process. 
coracoid.  gewichen.  Die  beiden  Knochentheile  sind  oft  durch  eine 
sichtbare  Furche  geschieden. 

Die  Fossa  glenoid.  ist  nicht  so  leer  wie  bei  der  einfachen  Luxa- 
tion. Drückt  man  unter  dem  Acromion  ein,  so  fühlt  man  eine  Ver- 
tiefung zwischen  den  beiden  Höckern.  Man  entdeckt  sogar  zuweilen 
die  Bruchfläche  am  oberen  Ende  der  Humerusdiaphyse.  Die  Länge 
des  Armes  ist  nicht  vergrössert,  sondern  eher  ein  wenig  verkürzt.  Cre- 
pitation  wird  zuweilen  entdeckt,  wenn  man  die  beiden  Höcker  fixirt 
und  rotirende  Bewegungen  des  Armes  ausführt.  Hierbei  ist  auch  eine 
Annäherung  des  Tuberculum  an  das  Schaftfragment  nöthig.  Man  kann 
sich  dieselbe  auch  durch  Umfassen  des  hinteren  Tumor  und  seitliche 
Verschiebung  desselben  nach  vorn  deutlich  machen. 

Die  Palpation  des  Tuberc.  maj.  ist  äusserst  schmerzhaft. 

§.  546.  Symptome  bei  mangelnder  Dislocation.  Hier  be- 
steht nur  eine  leichte  Verbreiterung  des  Knochens,  eine  grosse  Druck- 
schmerzhaftigkeit,  zuweilen  lässt  sich  auch  Crepitation  durch  seitliche 
Verschiebung  des  Tuberculum  nachweisen. 

§.  547.  Die  Combination  dieser  Fractur  mit  anderen 
Verletzungen  kommt  sehr  oft  zur  Beobachtung  und  zwar  in  Be- 
gleitung einer  Luxation  oder  der  Fractura   colli  anatom.  oder  chirurg. 

Es  kann  auch  die  Fractur  beider  Tubercula  mit  der  Fractur 
und  Luxation  des  Kopfes  combinirt  sein. 

Es  handelt  sich  bei  der  Luxation  entweder  um  eine  Abrissfractur 
durch  die  gespannten  Rotatores  oder  um  eine  Abknickungsfractur 
(Deuerlich),  oder  bei  der  Fractur  des  anatomischen  Halses  um  eine  Ein- 
keilung des  Kopfes  in  das  Schaftfragment,  bei  derjenigen  des  chirur- 
gischen Halses  um  eine  solche  des  Schaftes  in  den  Kopf. 

Das  Tuberculum  kann  bei  der  Luxation  partiell  und  total  ab- 
reissen;  meist  reissen  nur  die  beiden  vorderen  Facetten  des  Tuberculum 
maj  US  ab.  Es  begleitet  die  Fractur  oft  die  Luxation  nach  vorn,  seltener 
diejenige  nach  hinten. 

Bei  Erhaltung  des  Periostes  fehlt  die  Dislocation;  die  Gegend  des 
Tuberculum  ist  nach  der  Einrenkung  der  Luxation  sehr  schmerzhaft 
verbreitert,  blutig  infiltrirt;  zuweilen  lässt  sich  Crepitiren  nachweisen. 

Bei  vollständiger  Trennung  und  bestehender  Luxation  des  Hu- 
meruskopfes  nach  innen,  und  gleichzeitiger  Dislocation  des  l^uberculum 
nach  hinten  oben,  ist  die  Vertiefung  unterhalb  des  Acromion  weniger 
gross ;  in  der  fast  leeren  Pfanne  fühlt  man  ein  von  der  Bewegung 
des  Oberarmschaftes  unabhängiges,  frei  bewegliches,  vom  Schafte  ge- 
trenntes, kleines  Fragment.  Der  Kopf  steht  in  der  Axilla,  der  luxirte 
Arm  ist  relativ  sehr  beweglich,  wie  bei  der  irregulären  Luxation. 
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Bei  nicht  completer  Trennung  haben  wir  nach  der  Reposition 
nur  die  erwähnten  Zeichen  der  einfachen  Splissfractur,  grosse  Schmerz- 
haftigkeit,  Blutdiffusion,  Verbreiterung  etc. 

Nach  der  Einrenkung  haben  wir  bei  bestehender  Aufhebung  des 
Bruchflächencontactes  die  gleichen,  schon  erwähnten  Zeichen  wie  bei 
der  einfachen  conopleten  Fractur  ohne  Luxation  des  Kopfes. 

Der  Kopf  bleibt  dauernd  bedeutend  verbreitert  und  prominirt 
stark  nach  vorn  und  der  Sulc.  intertub.  ist  stark  vertieft;  durch  die 
Interposition  der  Bicepssehne  entsteht  oft  Pseudarthrosis.  Hiermit  ist 
besonders  im  letzteren  Falle  oft  die  Entwickelung  einer  recidivirenderi 
oder  habituellen  Luxation  verbunden. 

Beim  Bestehenbleiben  der  Luxation  ist  selbstverständlich  nach  der 
eingetretenen  Vereinigung  der  beiden  Fragmente  die  Verbreiterung  des 
Kopfes  und  durch  die  starke  Callusverdickung  consequenter  Weise 
auch  die  FunctionsstÖrung  noch  weit  stärker  als  bei  der  einfachen,  nicht 
eingerenkten  Luxation. 

Die  Fractur  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Fract.  colli 
anat.  sive  chirurg.  Das  einzig  differenzirende  Symptom  ist  alsdann 
die  Möglichkeit,  das  vom  Schaftfragmente  getrennte  Tuberculum  hin 
und  her  bewegen  zu  können. 

Die  Differentialdiagnose  der  completen  Fractur  des 
Tuberc.  maj.  von  der  ihr  sehr  ähnlichen  Lux.  capitis  humeri  ist 
hauptsächlich  gegeben  in  der  grösseren  Schulterbreite  bei  Fractura 
tuberc.  majoris,  in  der  geringeren  Leerheit  der  Pfanne,  in  dem  Be- 
stehen von  zwei  getrennten  Höckern,  nämlich  des  Tuberculum  und 
des  Humeruskopfes,  in  dem  Bestehen  eines  dieselben  trennenden 
Zwischenraumes,  in  der  grossen  Beweglichkeit  des  Armes,  in  der 
passiven,  oft  selbst  activen  Abductionsfähigkeit  des  sehr  wenig,  meist 
sogar  gar  nicht  verkürzten  Armes,  in  dem  Bestehen  von  Crepitation  etc. 

Bei  der  Luxation  ist  die  Pfanne  ganz  leer,  die  Schulter  kantiger, 
der  Arm  steht  starr  und  kann  nicht  erhoben  werden,  der  Arm  ist 
meist  verkürzt,    in  der  Axilla  entdeckt   man  leicht  das  Caput  humeri. 

Die  Differentialdiagnosis  von  der  oft  sehr  ähnlichen  Fract. 
colli  scapulae  ist  sehr  schwer.  Die  Aehnlichkeit  mit  der  Fract.  colli 
scap.  ist  bedingt  durch  die  Abflachung  des  Deltamuskels,  durch  die 
Prominenz  des  Acromion,  durch  die  oft  bestehende  leichte  Abduction 
des  Ellenbogens. 

Die  Verschiedenheit  ist  für  die  Fractur  des  Tuberculum  gegeben 
durch  das  geringere  Vorspringen  des  Acromion,  durch  die  grössere 
Breite  der  Schulter,  die  mangelnde  Verlängerung,  eventuell  selbst 
Verkürzung  des  Armes,  durch  die  geringere  Leere  unterhalb  des 
Acromion,  durch  die  tiefe  Rinne  zwischen  den  beiden  getrennten  Tu- 
moren (caput  humeri  et  tuberc.  majus),  durch  die  Unmöglichkeit  der 
Ausgleichung  der  Deformität  mittelst  perpendiculären  Erhebens  des 
adducirten  Armes  etc. 
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§.  548.    Isolirte  Fractur  des  Tuberculum  minus.    Es   sind 
mir  3  Fälle  aus  der  Literatur  bekannt. 


Symptome.  281 

§.  549.  Symptome.  Die  Configuration  des  Gelenkes,  sowie 
die  Stellung  des  Armes  ist  iu  ausgeprägten  Fällen  gerade  so  wie  bei 
der  Luxatio  humeri  subcoracoidea. 

Der  Arm  ist  nach  aussen,  seltener  auch  nach  innen  rotirt,  ab- 
ducirt ;  man  miiss  den  Vorderarm  an  den  Leib  andrücken ,  um  die 
Rotation  zu  heben. 

In  der  Gegend  des  Tuberculum  minus  kann  man  einen  finger- 
breiten Tumor  abfassen,  welcher  von  einer  Seite  zur  anderen  zu  be- 
wegen ist  und  hierbei  Crepitation  giebt. 

Das  Tuberculum  maj.  ist  nicht  schmerzhaft  und  unbeweglich, 
indes  sammt  dem  Kopfe  nach  innen  gewichen.  Der  letztere  ist  in  der 
Axilla  leicht  zu  fühlen.  Eine  Luxation  liegt  nicht  vor,  weil  der  Kopf 
noch  in  der  Fossa  glenoid.  unterhalb  des  Acromion  rotirend  gefühlt  wird. 

Die  Verletzung  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Fract.  colli 
anat.  Indes  ist  die  Fractur  im  anatomischen  Halse  durch  die  Unmög- 
lichkeit der  Einleitung  einer  Abknickung  in  der  Fracturstelle  bei  starker 
Abduction  des  Armes,  durch  das  Fehlen  des  Druckschmerzes  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Gelenkes  und  durch  die  weit  geringere  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Bewegungen  etc.  ausgeschlossen.  Bei  der  Fract.  tub. 
min.  besteht  der  Schmerz  an  der  fixen  Stelle;  man  entdeckt  daselbst 
das  Tub.  min.  und  kann  es  unter  Crepitation  seitlich  bewegen. 

Man  sollte  eigentlich  erwarten,  dass  die  Rotatores  ext.  den  Kopf 
stets  nach  aussen  zögen ,  indes  das  Gewicht  des  Armes  ist  zu  gross. 
Der  Kopf  wird  wahrscheinlich  in  Folge  der  Absprengung  des  Tub. 
min.  zu  klein,  zumal  wenn  vielleicht  ein  Stück  von  demselben  mit  ab- 
gesprengt ist;  der  Oberarm  wird  alsdann  von  den  adducirenden  Muskeln 
nach  innen  gezogen,  wodurch  die  Subluxationsstellung  in  meinem  (s. 
Bd.  I,  Verletzungen  der  oberen  Extremität,  S.  168)  und  Lücke's  Falle 
zu  erklären  ist.  Ausserdem  wird  auch  durch  die  Fractur  die  Kapsel 
an  der  vorderen  und  inneren  Seite  des  Gelenkes,  vielleicht  auch  die 
Bicepssehne  zerrissen,  oder  auch  letztere  in  die  entstandene  Fractur- 
spalte  luxirt,  wodurch  es  noch  mehr  erklärt  ist,  dass  die  Mm.  adductores 
das  Uebergewicht  erhalten. 

Die  isolirte  Fractur  ist,  wie  wir  sahen,  äusserst  selten;  meist 
tritt  sie  in  Begleitung  der  Fract.  colli  anat.  oder  chir.  auf  und  ist 
hierbei  auch  meist  combinirt  mit  Absprengung  des  Tubercul.  maj. ;  in 
Begleitung  von  Luxation  kommt  sie  meist  auch  mit  der  Absprengung 
des  Tubercul.  maj.,  oder  wenigstens  eines  Theiles  desselben,  vereinigt 
vor;  dieselbe  kommt  allein  ohne  Betheiligung  des  Tubercul.  maj.  bei  der 
Luxatio  retroglenoid.  zur  Beobachtung  und  wird  bei  dem  geringen  Um- 
fange des  Tuberculum  meist  übersehen. 

Die  Functionsstörung  ist,  nach  den  Fällen  von  Lücke  und  Bla- 
sius  zu  urtheilen,  eine  bedeutende. 

Bei  der  completen  Fractur  entsteht  meist  in  Folge  der  Retraction 
des  Subscapularis  eine  ligamentöse  Vereinigung  und  leidet  hierdurch  die 
Function  wesentlich. 

Wenn  bei  der  Fractura  tuberc.  min.  cum  Luxat.  humeri  retro- 
glenoid. keine  knöcherne  Vereinigung  eintritt,  so  bleibt  nach  Busch 
eine  grosse  Neigung  zu  einem  Recidive  der  Luxation  zurück.  Der 
leichte  Eintritt  des  Recidives  ist  durch  den  fehlenden  Druck  seitens 
des  M.  subscapul.  für  den  Kopf  zu  erklären. 
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§.  550.  Behandlung  der  Absprengung  des  Tnberculum 
majus,  resp.  minus.  An  der  Leiche  kann  man  bei  completer  Fractur 
des  Tubercul.  maj.  die  Coaptation  der  Fragmente,  wofern  eine  be- 
deutende Dislocation  besteht,  nur  dadurch  erlangen,  dass  man  das 
untere,  nach  innen  und  unten  gewichene  Fragment,  den  Humerus,  dem 
oberen,  nach  aussen  und  oben  dislocirten  Tnberculum  entgegenführt. 
Letzteres  geschieht  am  besten  durch  Querextension  des  an  den  Leib 
adducirten  und  stark  nach  aussen  rotirten  Armes  von  letzterem  nach 
oben  und  aussen.  Die  starke  Rotation  nach  aussen  ist  nöthig,  um  den 
retrahirten  Subscapularis  auf  den  Schaft  aufzurollen  und  die  Bruchfläche 
des  unteren  Fragmentes  dem  oberen  Fragmente  zu  nähern.  Durch  die 
Extension  nach  oben  und  aussen  wird  der  nach  innen  und  unten  dis- 
locirte  Oberarm  direct  dem  nach  oben  und  aussen  dislocirten  Frag- 
mente (Tuberculum  majus)  entgegengeführt.  Die  Querextension  wird 
in  ähnlicher  Weise  ausgeführt,  wie  bei  der  Clavicularfractur  (siehe 
Fig.  19  a  und  19  b). 

Bei  der  Fract.  tubercul.  min.  empfiehlt  es  sich,  den  an  den  Leib 
stark  adducirten  und  nach  innen  rotirten  Arm  vom  Oberarme  aus 
nach  oben  und  innen  zu  extendiren. 

Für  den  Fall  das  abgesprengte  Tubercul.  min.  die  Function  be- 
deutend behinderte,  so  würde  man  nachträglich,  nach  dem  Vorschlage 
luid  Vorgehen  von  Blasius,  die  Resection  des  Tuberculum  ausführen. 


Brüche  der  Epipliysenlinie. 

§.  551.  Begriffsbestimmung  der  Epiphysenlinie.  Die  Epi- 
physenlinie  liegt  am  oberen  Ende  des  Humerus  direct  unterhalb  der 
Tubercula  im  Anfangstheile  des  chirurgischen  Halses  und  zwar  um 
so  tiefer,  je  jünger  das  Individuum  ist.  Mit  dem  Ende  des  vierten 
Lebensjahres  sind  die  Epiphjsen  des  Kopfes  und  des  Tubercul.  maj. 
vereinigt;  mit  dem  Ende  des  19.  Jahres  ist  die  Vereinigung  der  oberen 
Epiphyse  mit  der  Diaphyse  meist  vollendet. 

Mit  dem  Alter  nähert  sich  die  Bruchlinie  der  Epiphyse  immer 
mehr  den  Tuberculis;  je  älter  das  Individuum,  um  so  kleiner  ist  auch 
meistens  das  obere  Fragment,  um  so  mehr  ist  ferner  das  obere  aus- 
gehöhlt und  das  untere  zu  einem  Conus  zugespitzt. 

Die  Epiphysentrennung  entsteht  selten  durch  directe  Gewalt, 
Fall  auf  die  Schulter,  meist,  vielleicht  stets,  durch  Zerrung  des  Armes, 
durch  Hyperelevation,  durch  die  gleiche  Ursache,  wie  die  Luxation  (Vogt, 
Michniowsky,  Bruns)  und  bildet  das  Aequivalent  der  seltenen  in- 
directen  Luxation  für  das  jugendliche  Alter.  Dieselbe  entsteht  auch  zu- 
weilen intra  partum  bei  der  operativen  Entwickelung  des  zurückgeschla- 
genen Armes. 

§.  552.  Häufigkeit  der  Epiphysentrennung.  Unter  den 
111  Fract  uren  des  Humerus  kam  eine  Trennung  der  Epiphysenlinie 
vor  (Gurlt). 

Nach  Bruns  kam  sie  unter  den  101  Trennungen  der  Epiphysen- 
linie llmal  vor   und   nimmt    die   dritte  Stelle   in  der  Reihenfolge  ein, 
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die  untere  Epiphysenlinie  des  Femur  die  erste,  dann  die  untere  des 
Radius  und  drittens  die  obere  des  Humerus.  Fig.  38  giebt  die  Zeich- 
nung eines  von  mir  beobachteten  Falles. 

Die  Trennungslinie  ist  hier  eine  feststehende,  da  die  Epiphyse 
von  der  Diaphyse  gelöst  ist;  dieselbe  liegt  nie  im  Knorpel,  sondern  in 
der  Vereinigungsstelle  zwischen  Knorpel  und  Knochen  (Michniowsky), 
an  der  gleichen  Stelle  also,  wo  auch  die 

entzündliche  Epiphysenlösung  eintritt.  Fig.  38. 

Bei   der  Lage  der  Trennung  an  der  _^^_^^ 

bleichen  Stelle   handelt   es    sich   ien-  f^"^    '^    >v 

seits  des    20.   Lebensjahres   um   eine  ^f-/^  ^ 

Fractur  der  Epiphysengegend,  in  der 
Kindheit  um  eine  Knorpel-,  im  Jüng- 
lingsalter um  eine  Knorpelknochen- 
trennung. 

§.  553.  Symptome.  Die  Epi- 
physentrennung  hat  bei  der  bestimm- 
ten Richtung,  Lage  und  Gestalt  der 
Trennungsfläche  charakteristische, 
übereinstimmende  Symptome,  welche 
indes  mit  dem  Alter  des  Verletzten 
wechseln.  Im  ersten  Lebensjahre  zeigt 
die  Epiphysentrennung  nur  eine  ab- 
abnorme  Beweglichkeit  und  eine 
schwache,  weiche  sogenannte  Knorpel- 
crepitation;  die  Trennungslinie  liegt 
relativ  weit  vom  Kopfe  entfernt. 

Bei  ganz  jungen  Kindern  ist 
die  Continuitätstrennung  in  der  Nähe 
des  Schultergelenkes  fast  ausnahms- 
los eine  Epiphysentrennung ;  im  Jüng- 
lingsalter ist  die  Crepitation  eine 
rauhere,  die  Trennungslinie  liegt  dem 
Kopfe  näher. 


Fractur  der  oberen  Epiphyse. 


§.  554.  Die  Hauptzeichen  bei  fehlender  Dislocation  sind: 
die  Möglichkeit  der  Winkelbildung  und  die  abnorme  Beweglichkeit  in 
der  Epiphysenlinie,  welche  sich  mit  dem  Alter  des  Individuums  dem 
Kopfe  nähert;  ferner  die  Knorpelcrepitation,  welche  sich  mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  immer  mehr  der  Knochencrepitation  nähert ,  die  Ad- 
ductionsstcllung  des  Armes,  die  Unmöglichkeit  der  activen  Bewegungen, 
die  Leichtigkeit  der  passiven,  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Vornahme  der- 
selben und  bei  Druck. 

Bei  der  vorhandenen  Dislocation  weicht  meist  die  Bruchfläche 
des  unteren  Fragmentes  in  Folge  der  Retraction  der  Adductores  nach 
innen  und  zieht  bei  dem  durch  die  Form  der  Fragmente  bedingten 
Bruchflächenconlacte  den  inneren  Rand  des  oberen  so  weit  nach  innen, 
als  die  äussere  Kapsel  gestattet  (s.  Fig.  39  a  und  b). 

Die  Configuration  des  Gelenkes  ist  in  Fig.  39b  dargestellt. 

Die  Reposition  der  Fragmente  gelingt  am  besten  durch  Adduction 
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und  Anteversion  des  leicht  nach  unten  gezogenen  Ellenbogengelenkes ; 
hierbei  führt  das  obere  Ende  wegen  der  meist  nur  einseitig,  auswärts 
bestehenden  Periostverbindung  um  den  fixen  Ansatzpunkt  des  aussen 
erhaltenen  Periostes  nach  der  Meinung  Einiger,  des  Deltoideus  nacht  der- 
jenigen Anderer  eine  entgegengesetzte  Bewegung  nach  aussen. 

Bei  noch  stärkerer  Dislocation  verlässt  das  untere  Fragment  das 
obere  und  weicht  in  die  Axilla  (selten).  Bei  geringer  Dislocation 
lässt  sich  durch  starke  Abduction  des  Ellenbogens  über  den  die  Trennungs- 
stelle unterstützenden  Finger  eine  Abknickung  darstellen,  resp.  die  be- 
stehende Deformität  vergrössern.  Meist  besteht  eine  leichte  Dislo- 
catio  ad  axin  mit  der  Spitze  nach  innen  oder  innen  und  vorn. 

Im  letzteren  Falle  haben  wir  2  Cm.  unterhalb  des  Acromion  eine 
leichte  nach  aussen  oder  nach  aussen  und  hinten  sehende  Depression  mit 


Fig.  .39  a. 


Fig.  .39  b. 


Absprengimg  der  oberen  Epipliyse   des 

numerus  ohne  Dislocation  (nach  INI  o  or  e). 

Hamilton,  S.  216,  Fig.  68. 


EpixJhysentrennung  mit   starker   Dislocation 

(nach  Moore). 

Hamilton,  S.  216,  Fig.  69. 


einer  leichten  Abduction  und  Retroversion  des  Ellenbogens;  der  be- 
stehende Winkel  wird  stärker,  bei  stärker  ausgeführter  Abduction  und 
Retroversion  des  Ellenbogens;  die  entgegengesetzte  Bewegung  führt  die 
Deformität  zum  Verschwinden. 

Bei  vollständiger  Aufhebung  der  Continuität  entdeckt  man  das 
untere,  glatte,  nicht  zackige,  convexe  Fragment  in  der  Axilla  vor  dem 
Process.  coracoid.  oder  selbst  dicht  unter  der  Haut,  dieselbe  zuweilen 
anspiessend  oder  gar  perforirend  (Esmarch);  dasselbe  übt  zuweilen 
auch  einen  Druck  auf  den  Plexus  axill.  aus  (Middeldorpf).  Das  peri- 
phere obere  Fragmentende  ist  weit  weniger  umfangreich  als  der  Kopf 
und  folgt  den  Bewegungen  des  unteren  Fragmentes  in  entgegengesetzter 
Richtung,  weicht  z.  B.  bei  Abductionsbewegungen  des  Ellenbogens  nach 
innen. 

Das  obere  Fragment  ist  ganz  nach  innen  oder  aussen  rotirt,  oder 
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hat  gar  keine  Drehung  ausgeführt.  Der  Arm  ist  bei  diesem  Dis- 
locationsgrade  verkürzt. 

Die  Crepitation  fehlt  selten,  ist  indes  oft  sehr  wenig  ausgeprägt 
und  besteht  nur  in  einem  Knorpelreiben.  Dieselbe  wird  in  letzterem 
Falle  erst  entdeckt  durch  einen  Druck  auf  das  obere  Fragment  nach 
der  Axilla  hin  und  Extension  des  unteren  nach  aussen. 

Die  Heilung  tritt  meist  in  kurzer  Zeit  (4 — 5  Wochen)  ein,  indes 
oft  unter  Zurücklassung  einer  grossen  Deformität,  Functions-  und 
Wachsthumsstörung, 

Die  Reposition  muss  daher  auch  eine  sehr  correcte  sein,  damit  die 
ganze  Wachsthumslinie  wieder  in  Continuität  tritt. 


Fig.  40. 


Meist  ist  das  dicke,  resistente,  kindliche  Periost  an  der  offenen 
Winkelseite  erhalten,  an  der  geschlossenen  Seite  nur  am  unteren  Frag- 
mente weit  abgelöst  und  erst  weiter  nach  unten  durchtrennt. 

Die  Verhältnisse  liegen  für  die  Reposition  einerseits  günstig  bei 
noch  bestehendem  Bruchflächencontact  durch  den  geringen  Widerstand 
der  glatten  Trennungsfläche,  durch  die  geringe  Dislocation,  durch  die 
Erhaltung  des  sehr  resistenten  Periostes  an  der  offenen  Wiukelseite  etc., 
ungünstig  für  die  Retention  durch  die  Glätte  der  Trennungsfläche, 
für  die  Reposition  durch  die  bei  der  einfachen  Extension  eintretende 
Abhebelung  der  oberen,  weniger  der  unteren  Fragmentspitze  nach  der 
geschlossenen  Winkelseite  hin,  wie  wir  dies  im  allgemeinen  Theil  von 
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dem  einseitig  erhaltenen  Perioste  besprochen  haben.  Es  wird  die 
Extensionsachse  aus  der  Achse  des  Knochens  in  diejenige  der  erhal- 
tenen Periostbrücke  verlegt. 

Aus  diesem  Grunde  muss  daher  auch  der  Stützpunkt  aus  dem 
Ansatzpunkte  des  Periostes  an  die  untere  Fragmentspitze  (aussen)  nach 
der  entgegengesetzten  Seite,  nach  innen,  verlegt  werden,  damit  über 
denselben  die  Fragmentspitzen  selbst  nach  aussen  abgehebelt  werden. 
Die  Fragmentenden  werden  von  innen,  resp.  bei   bestehender  Winkel- 


Fig.  41. 


bildung  nach  vorn  und  innen,  innen  und  vorn  durch  einen  Heftpflasterring 
unterstützt  und  quer  nach  aussen,  resp.  aussen  und  hinten  (etwa  4 — 8  Pfund) 
und  das  untere  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach  unten  und  innen,  also 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  extendirt,  wie  wir  dieses  Princip  im 
allgemeinen  Theil  ausführlich  besprochen  haben.  Siehe  Fig.  40  und  41 
für  die  Winkelbildung  nach  innen  resp.  aussen.  Durch  Zug  a  werden 
beide  Fragmentspitzen  nach  aussen  quer  extendirt,  durch  b  wird  der 
Vorderarm  und  das  untere  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach  unten 
und   innen    extendirt    (siehe   spätere   Fig.    52)   für    die  Winkelbildung 
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nach  vorn  und  innen;  durch  Zug  a  und  b  werden  beide  Fragment- 
spitzen nach  hinten  extendirt  und  dadurch,  dass  das  Gewicht  nach 
aussen  für  b  doppelt  so  hoch  ist  (8  Pfund),  als  nach  innen  (4  Pfund), 
werden  sie  gleichzeitig  nach  aussen  extendirt.  Durch  Zug  c  wird  die 
Hand  nach  unten  und  innen  extendirt  und  die  untere  Fragmentspitze 
nach  aussen  absrehebelt. 


Bruch  des  Collum  liumeri  Chirurg. 

§.  555.  Bruch  des  Collum  humeri  chirurg.  Das  Collum 
humeri  chirurg.  erstreckt  sich  von  den  Tuberculis  bis  zur  Insertions- 
stelle  des  Muse,  pectoralis  major. 

Bei  einer  Continuitätstrennung,  ^2"  vom  Schultergelenke  entfernt, 
handelt  es  sich  nach  dem  20.  Jahre  um  einen  Bruch  des  chirurgischen 
Halses,  vor  demselben  zuweilen  um  eine  Epiphysentrennung. 

Der  chirurgische  Hals  bricht  meist  an  der  weniger  Widerstand 
leistenden  Stelle,  wo  der  feste  Theil  der  Diaphyse  in  den  spongiösen 
übergeht. 

Die  Lage  der  Fracturlinie  wechselt  sehr  und  nähert  sich  bald 
mehr  dem  Kopfe  (selten),  so  dass  eine  Mischform  besteht  (Fractur  des 
Coli.  chir.  und  anat.),  bald  mehr  dem  Ansatzpunkt  des  Pectoralis,  selbst 
der  Diaphyse  (selten). 

§.  556.  Häufigkeit  des  Bruches.  Der  Bruch  des  Collum 
chirurg.  ist  der  häufigste  von  denjenigen  des  oberen  Humerusendes ; 
unter  111  Humerusfracturen  (Gurlt)  waren  23  solche  des  oberen  Endes 
und  unter    11  genauer  bestimmten    8  solche   des  chirurgischen  Halses. 

Der  Bruch  gehört  dem  Alter  an,  unter  42  Fällen  (Hamilton) 
kamen    nur    3  im    kindlichen  Alter  (zwischen  11  und  15  Jahren)   vor. 

Die  Fractur  ist  meist  eine  direcle  durch  Fall  auf  die  Schulter  etc., 
selten  eine  indirecte  durch  Fall  auf  die  Hand,  noch  seltener  eine  durch 
Muskelaction  entstandene;  von  57  Fracturen  des  Humerus  durch  Muskel- 
action  kamen  14  auf  das  obere  Ende,  hiervon  lagen  4  in  der  Nähe 
des  Deltamuskels,  4  in  der  Nähe  des  Kopfes,  1  im  anatomischen 
Halse.  Die  indirecte  ist  meist  eine  Schrägfractur  und  zuweilen  mit 
einer  Perforation  der  Weichtheile  combinirt;  die  directe  Fractur  ist 
zuweilen  eine  quere,    häufiger  jedoch  eine  Comminutivfractur. 

Die  Querfractur  liegt  meist  näher  dem  Kopfe,  ist  zuweilen  sogar 
nach  innen  intracapsulär,  die  schräge  reicht  meist  weiter  nach  unten. 

§.  557.  Dislocationsformen.  Das  untere  Fragment  bohrt 
sich  entweder  mit  der  ganzen  Bruchfläche  senkrecht  ins  obere  ein 
(Fig.  42)  oder  mit  der  inneren  Corticalis  in  die  Bruchfläche  des  oberen 
ein  und  drängt  im  letzteren  Falle  das  obere  Fragment  nach  innen  und 
unten  (Fig.  43).  Das  obere  Fragment  keilt  sich  mit  seiner  inneren 
Corticalis  in  die  Bruchfläche  des  unteren  ein  (Fig.  44  a  und  b). 

Die  Bruchflächen  verlassen  sich  und  das  Kopffragment  ist  in 
Folge  der  Con-  und  Retraction  der  Rotatores  ext.,  resp.  des  int.  stark 
nach  aussen  (seltener)  oder  innen  (häufiger)  rotirt,  während  das  untere 
Fragment  stets  bedeutend  nach  oben,  indes  selten  nur  nach  oben,  son- 
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dern  auch  meist  gleichzeitig  nach  innen  (s.  Fig.  45),  selten  nach  oben 
und  aussen  (s.  Fig.  46  a  und  b)  oder  nach  oben  und  vorn  (s.  Fig.  47), 


Fig.  42. 


Fig.  43. 


Frische  Querfraotur  unter  den 
Taberoulis  des  rechten  Oberarm- 
kopfes  (Ansicht  von  aussen  und 
hinten).  Das  Diaphysenfragment 
ist  in  den  Kopf  hineingetrieben. 

Gurlt,  II.  Abth.,  S.  681, 

Fig.  73.  Pathol.-anat.  Sammlung 

zu  Giessen. 


Fig.  44  a. 


Fig.  44  b. 


Geheilte   Fractur   des   Collum   hum. 
chir.   sin.   (Längsdurchsohnitt.)     Die 
Diaphyse   ist  in  den  Kopf  hineinge- 
trieben, der  Koi^f  ist  nach  innen  und 
unten  gewichen. 
Gurlt,  II.  Abth.,  S.  683,  Fig.  74. 
Pathol.-anat.  Sammlung  der  Charite 
zu  Berlin. 

Fig.  45. 


Geheilte  Fractur  des  Col- 
lum  hum.    Chirurg,   sin. 
1  Zoll  unterhalb  der  Ge- 
lenkfläche.    (Vorder- 
ansicht.)       Der    untere 
Band    des  oberen  Frag- 
mentes  ist    in  die  Dia- 
physe eingekeilt. 
Gurlt,  II.  Abth.,  S.  684, 
Fig.   77.     Präparat  dem 
Geh.  Hofr.  Kied  in  Jena 
gehörig. 


(Hinteransicht.) 

Gurlt,  II.  Abth., 

S.  684,  Fig.  78. 


Der  Humerusschaft  stark  adducirt,  das  obere 

Fragment  ist  mit  der  Bruchfläche  nach  aussen 

gerollt. 

Malgaigne,  S.  502,  Fig.  75. 


resp.    oben   und    vorn   gestiegen.     Die   untere  Bruchfläche   des  oberen 
Fragmentes  sieht  dementsprechend  bald  nach  aussen  und  vorn  (Fig.  45), 
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selbst  sogar  nach  aussen,  vorn  und  oben,  oder  selbst  hinten  (s.  Fig.  46  a 
und  46  b)  oder  nach  innen  und  vorn. 

Zuweilen  besteht  eine  starke  Neigung  des  oberen  Fragmentes 
nach  innen,  und  der  untere  Rand  desselben  ist  in  die  Bruchfläche  des 
unteren  Fragmentes  eingesenkt  (s.  Fig.  48  a  und  b),  in  Fig.  49  ist 
das  Gleiche  der  Fall ;  die  Diaphyse  sieht  nach  vorn. 

Die  Sehne  des  Biceps  ist  stark  verletzt,  in  Ausnahmefällen  sogar 
die  Art.  axill.,  wie  ich  es  Imal  sah,  oder  es  wird  die  Arterie  seitens 
des  unteren  Fragmentes  mit  folgender  Gangrän  des  Gliedes  comprimirt. 

Bei  der  Querfractur  ohne  Aufhebung  des  Contactes  ist  meist  die 
Dislocation  eine    geringe,    indes  das  Repositionshinderniss  ein  grosses. 

Die  Bruchflächen  der  beiden  Fragmente  treten  auch  oft  bei  der 
Querfractur  ausser  Contact. 


Fig.  46  a. 


Fig.  46  b. 


Fig.  47. 


Geheilte  Querfractur  des  Collum 
hum.  Chirurg,  dx.  (Hinteransicht.) 
Der  Humerusschaft  liegt  nach 
aussen  vom  oberen  Fragmente, 
die    Knorpelfläohe    des    Kopfes 

sieht  nach  hinten. 

Gurlt,  11.  Abth.,S.  <;84,Fig.  79. 

Pathol.-anat.  Sammlung  zu 

Würzburg. 


Geheilte    Querfractur    de.s 
Collum  tum.  Chirurg,  dx. 

(Hinteransicht.) 
Gurlt,  II.  Abth.,  S.   68i, 

Fig.  80. 

Pathol.-anat.  Sammlung  zu 

Würzbairg. 


Geheilte  Fractur  des   Collum 
hum.    chiriirg.    sin.      (Ansicht 
von    vorn    und    innen.)      Der 
Humerusschaft  ist  gerade  nach 
oben   imd   vorn   gezogen,   die 
Bruchfläche   des  Kopfes   sieht 
nacli  hinten  und  oben. 
Gurlt,  II.  Abth.,  S.  684, 
Fig.   81.      Pathol.-anat   Samm- 
lung zu  Giessen. 


Bei  der  meist  indirecten  Schrägfractur  ist  die  Weichtheil-,  be- 
sonders Periostverletzung  eine  starke,  zuweilen  wird  die  Haut  ange- 
spiesst,  selbst  perforirt.  Die  Dislocation  ist  meist  eine  grosse,  das 
Repositionshinderniss  anfänglich  ein  relativ  geringes. 

Direct  unterhalb  der  Tubercula  nähert  sich  die  Bruchlinie  der 
queren  Richtung  und  läuft  dem  anatomischen  Halse  parallel  von  aussen 
und  oben  nach  innen  und  unten. 

Die  Länge  und  Schrägheit  der  Bruchlinie,  die  Stellung  der  Frag- 
mente zu  einander  variirt  sehr. 

Die  Dislocation  geht  entweder  von  dem  oberen  oder  dem  unteren 
Fragmente  allein,  oder  von  beiden  gemeinschaftlich,  aus;  z,  B.  beide  sind 
nach  aussen  dislocirt  in  Fig.  51  a  und  b  und  Fig.  50  (S.  290  und  291). 

1.  Das  obere  weicht   bei   dem  geringsten  Grade  von  Dislocation 

B3rdenheuer,  Extensionsbehandlung.  19 
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mit  der  Bruchfläche  nach  einer  Seite,  z.  B.  mit  Vorliebe  nach  innen 
oder  seltener  nach  aussen  ab,  während  das  untere  einfach  nach  oben 
gezogen  wird. 


Fig.  48  a. 


Fig.  48  b. 


Geheilte  Fraotuv  des  Collum hum.chirurg. 

(Vorderansiclit.)    Die  Fractur  Hegt  dicht 

unter  dem  Tuberculum,  das  obere  Ende 

der  Diaphyse   ist  ^,2  Zoll   in   die   spong. 

Substanz  des  Kopfes  hineingetrieben. 

Gurlt,  II.  Abth.,   S.  683,  Fig.  75. 

Mus.  of  the  K.  C.  S.  of  England. 


Durchschnitt  des  gleichen  Präparates. 


Fig.  49. 


Fig.  50. 


Die  Diaphyse  sieht  nach  vorn,  der  Kopf 

ist  nach  hinten  und  innen  geneigt.    Die 

Bruchlinie   läuft   von   aussen   und    oben 

nach  unten  und  innen. 

Gurlt,  II.  Abth.,  S.  «87,  Fig.  82. 

Pathol.-anat.  Sammlung  zu  Würzburg. 


Schrägbruch   des  Collum  hum.  Chirurg. 

(Vorderansicht.)    Das  obere  Fragment  ist 

nach  aussen  vom  unteren  gewichen.    Die 

Bruchlinie  läuft  von   aussen  und  oben 

nach  unten  und  innen. 

Gurlt,  II.  Abth.,  S.  687,  Fig.  83. 

Senckenberg's  Museum. 


2.  Das  obere  ist  nicht  dislocirt,  während  das  untere  vorzüglich 
•verschoben  ist,  mit  Vorliebe  nach  innen,  zuweilen  auch  nach  aussen 
oder  nach  vorn  oder  nach  hinten. 

3.  Das   obere   und  untere  Fragment  sind  beide  gemeinschaftlich 


Frequenz  der  Dislocation. 
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verschoben  und  zwar  in  gleichem  Sinne,  mit  Vorliebe  nach  innen  oder 
innen  und  vorn,  seltener  nach  aussen  (s.  Fig.  51a)  oder  hinten.  Die 
beiden  Fragmente  bilden  einen  nach  der  gleichen  Seite,  mit  Vorliebe 
nach  innen  geschlossenen  Winkel. 

4.  Die  beiden  Fragmente  können  auch  im  entgegengesetzten  Sinne 
verschoben  sein,  so  dass  die  Bruchfläche,  z.  B.  des  oberen  nach  innen, 
des  unteren  nach  aussen,  oder  umgekehrt  die  erstere  nach  aussen,  die 
zweite  nach  innen  sieht  (Fig.  45). 


Fig.  51a. 


Fig.  51  b. 


§.  558.  Complicationen  der 
Schrägfractur.  Besondere  Complicatio- 
nen sind:  die  stärkere  Verletzung  der 
Weichtheile,  des  Periostes,  Anspiessung 
der  Muskeln:  Pectoralis  major,  Latissi- 
mus  dorsi,  Deltoideus;  in  seltenen  Fällen 
sind  auch  die  Arterien,  Nerven,  Plexus 
und  N.  axill.  und  N.  rad.  verletzt.  Es 
entsteht  auch  durch  übermässige  Callus- 
production  Lähmung  des  N.  rad.,  selten 
•des  ganzen  Plexus. 

Holt  sah  eine  Thrombosis  der  Art. 
axill.  und  Gangrän  des  Armes  eintreten. 

Die  Anspiessung  von  Muskulatur 
und  Haut  kann  von  beiden  Fragmenten 
isolirt  oder  auch  von  beiden  gemein- 
schaftlich ausgehen,  am  häufigsten  ist  das 
untere  Fragment,  selten  das  obere  und 
zumal  bei  starker  Abduction  (Sinogo- 
witz,  Schampenois),  das  anspiessende. 

Die  Splitterung  der  Fragmente  voll- 
zieht sich  vorzüglich  am  Kopffragmente 
und  besonders  bei  directen  Querfracturen 
in  der  Nähe  des  Kopfes.  Die  Dislocation  des  unteren  wenig  gesplit- 
terten Fragmentes  ist  die  gleiche,  wie  bei  der  einfachen  Fractur. 
Das  Schaftfragment  ist  meist  der  schuldige  Theil  der  Splitterung; 
selten  ist  der  Kopf  der  einkeilende  Theil. 

Die  complicirte  Fractur  des  chirurgischen  Halses  ist  meist  eine 
Schussfractur  und  zwar  ohne  Gelenkbetheiligung,  selten  eine  indirecte 
durch  Anspiessung  der  Haut. 

§.  559.  Frequenz  der  Dislocation.  Malgaigne  ist  ent- 
gegengesetzt zu  Hamilton  der  Ansicht,  dass  die  Dislocation  der  Frag- 
mente eine  seltene  ist;  er  theilt  das  Verdienst  des  Nichteintrittes  der 
Dislocation  der  erhaltenen  Bicepssehne  und  dem  Perioste  zu ;  ich 
stimme  Hamilton  zu  bezüglich  der  Häufigkeit  der  Dislocation  und 
Malgaigne  bezüglich  des  letzteren  Punktes  für  den  Fall  die  Dislo- 
cation fehlt. 

Das  untere  Fragment  weicht  bei  der  Querfractur  meist  nach 
innen  und  oben  (Hamilton),  was  Fahre  leugnet,  oder  nach  vorn 
(selten)  oder  nach  hinten  (noch  seltener)  oder  nach  aussen;  meist  be- 
steht nach  meiner  Erfahrung  ein  nach  aussen  offener  Winkel. 


Geheilte  Scbrägfractur  im  Collum  chir. 
Das  untere  Fragment  ist  bedeutend  räch 
oben  und  aiissen  dislocirt  und  der  Ober- 
arm stark  nach  aussen  rotirt.  der  Con- 
dylus  internus  b  steht   nach   vorn,   das 

obere  ist  etwas  nach  hinten  geneigt. 

Gurlt,  II.  Abth.,  S.  688,  Fig.  84  u.  85. 

Mus.  of  the  K.  C.  S.  of  England. 
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Die  seitliche  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  ist  bei  der 
Schrägfractur  meist  gering  (Malgaigne,  Hamilton)  und  beträgt  nur 
ein  Drittel,  selten  die  Hälfte  des  Querdurchmessers. 

Als  Ursache  für  die  Dislocation  haben  wir  1.  die  Richtung  der 
Gewalteinwirkung,  2.  die  elastische  Retraction  der  Weichtheile,  3.  die 
Richtung,  die  Beschaffenheit  und  den  Contact  der  Bruchflächen  anzu- 
sprechen. Die  Dislocation  ist  grösser  bei  der  Schrägfractur,  das  Repo- 
sitionshinderniss  anfänglich  grösser  bei  der  Querfractur. 

Als  Repositionshinderniss  ist  bei  der  Querfractur  mehr  der  Knochen- 
contact  anzuschuldigen,  bei  der  Schrägfractur  mehr  die  anfänglich 
wenig  Hinderniss  leistende,  elastische  Retraction  der  Muskeln,  der 
Sehnen,  des  Periostes  etc.;  letztere  steigt  indes  mit  dem  Alter  der 
Fractur  und  mit  dem  Grade  der  Entzündung. 

Der  Einfluss  der  elastischen  Retraction  wächst  mit  der  Schiefheit 
der  Bruchfiäche,  mit  der  gleichzeitig  grösseren  Glätte  derselben. 

Die  Hauptsymptome  sind  wie  bei  der  Fractur  der  oberen 
Humerusendes  überhaupt:  die  Deformität,  die  Functionsstörung,  die 
Crepitation,  der  örtliche  Schmerz,  die  Infiltration,  die  Blutung,  die  Mög- 
lichkeit der  Winkelbildung  bei  fehlender  Dislocation  und  die  Verkürzung. 

Die  Deformität  ist  von  der  Dislocationsform  abhängig.  Beim 
Bestehen  einer  geringen  Fragmentdislocation,  wobei  die  Bruchenden 
noch  in  grosser  Ausdehnung  mit  einander  in  Contact  stehen,  z.  B,  der 
beliebten  Verschiebung  beider  Fragmente  nach  innen  oder  nach  innen 
und  vorn,  hat  man  bald  mehr  aussen,  bald  mehr  aussen  und  hinten, 
bald  näher,  bald  weiter  (2 — 3")  vom  Acromion  entfernt,  eine  leichte, 
flache,  bei  Abduction  sich  vergrössernde  Vertiefung. 

Bei  bestehendem  Bruchflächencontacte  und  Winkelbildung  kann 
nach  dem  früher  Mitgetheilten  die  Spitze  des  Winkels  nach  allen 
Seiten  hinschauen. 

Bei  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  ist  die  Deformität,  die 
Verkürzung,  die  Abduction  des  Ellenbogens  weit  stärker,  die  Abflachung 
unterhalb  des  Acromion  weit  grösser  und  liegt  meist  weiter  nach  unten. 

Mit  Vorliebe  bilden  beide  Fragmente  einen  nach  aussen  oflfenen 
Winkel;  am  grössten  ist  die  Deformität,  wenn  das  obere  nach  aussen, 
das  untere  nach  innen  vom  Process.  coracoid.  gewichen  ist. 

Die  Verletzung  erhält,  zumal  im  letzteren  Falle,  durch  folgende 
Momente  eine  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation :  der  Ellenbogen  ist  ab- 
ducirt,  die  Einsenkung  unterhalb  des  Acromion  eine  grössere;  bei 
einiger  Nähe  der  Fractur  zum  Acromion  hat  die  Schulter  ihre  Wöl- 
bung verloren.  Die  Armachse  fällt  nach  vorn  und  innen  vom  Gelenke 
in  der  Achselhöhle  fühlt  man  das  untere  Fragment. 

Die  leicht  ausführbare  Ab-  und  Adduction  des  Ellenbogens  sichert 
die  Diagnosis  (siehe  später). 

Die  Dislocatio  ad  peripheriam  ist  gleichfalls  zuweilen  als  wich- 
tiges Zeichen  mit  zu  benutzen.  Der  vordere  Rand  des  Acromion,  des 
Sulcus  intertubercularis  und  desEpicondylusext.  müssen  eine  Linie  bilden. 
Die  Verkürzung  ist  gleichfalls  sehr  wichtig  (SchüUer)  und  theils 
Folge  der  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente,  theils  der  Nach- 
innenwanderung  des  unteren  Fragmentes.  Zur  Messung  benutzt  man 
den  Abstand  des  Acromion  vom  Epicondyl.  ext.  bei  gleicher  Stellung 
der  Scapulae. 
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Als  fernere  wichtige  Symptome  sind  die  Functionsstörung  und 
der  Schmerz  zu  erwähnen.  Die  Functionsstörung  ist  meist  sehr  aus- 
gesprochen; nur  selten  kann  Patient,  und  zwar  bei  bestehender  Ein- 
keilung, Bewegungen  ausführen  ;  der  Schmerz  ist  charakterisirt  durch 
die  Heftigkeit  und  das  Gebundensein  an  eine  bestimmte  begrenzte 
Stelle  und  durch  das  stetige  Auftreten  an  derselben  fixen  Stelle,  so- 
wohl bei  Druck  auf  die  Fracturstelle  selbst  als  auch  auf  entferntere 
Stellen,  z.  B.  bei  Bewegungen  des  Oberarmes. 

Das  dritte  Symptom  der  Crejjitation  fehlt  selten,  und  zwar  haupt- 
sächlich bei  Einkeilung  oder  bei  vollständiger  Aufhebung  des  Frag- 
mentcontactes  oder  bei  sehr  starker  Schwellung. 

Das  vierte  wichtige  Zeichen,  die  Infiltration,  Ecchymose 
fehlt  selten,  hat  einen  oft  über  die  Fracturheilung  hinaus  reichenden 
Bestand  und  dehnt  sich  zuweilen  auf  die  Brust  aus. 

An  letzter  Stelle  ist  noch  die  Möglichkeit  der  Inflexion  an  der 
Fracturstelle  zu  erwähnen  und  die  Nichttheilnahme  des  Kopfes  an  der 
Rotation  des  unteren  Fragmentes;  letzteres  Symptom  fehlt  bei  der 
Einkeilung,  Infraction  und  bei  der  subperiostealen  Fractur. 

Die  Diagnosis  des  Bestehens  der  Fract.  colli  chir.  gelingt  in  der 
Regel  unter  Benutzung  der  angegebenen  Symptome.  Dieselbe  soll 
jedoch  auch  noch  genau  die  Form  der  Fractur,  die  Art  der  Dislocation, 
die  Stellung  eines  jeden  Fragmentes  klar  legen. 

Albert  hält  letzteres  für  unmöglich  und  selbst  nutzlos,  da  man 
1.  die  Dislocation  doch  nicht  heben  könne  und  2.  das  Bestehenbleiben 
der  Deformität  die  Function  wenig  oder  gar  nicht  störe. 

Im  Gegensatze  hierzu  glaube  ich,  dass  man  unter  Anwendung  der 
Chloroformnarcosis  und  nach  einer  event.  wiederholten  Untersuchung 
meist  im  Stande  ist,  sich  über  die  Einzelheiten  Klarheit  zu  ver- 
schaffen und  gleichfalls  durch  zweckentsprechende  Extension  dem  Ent- 
stehen der  die  Function  oft  in  grossem  Massstabe,  z.  B.  durch  Callus- 
hyperproduction,  behindernden  Deformität  vorzubeugen.  Bei  der  Unter- 
suchung muss  man  die  Fracturstelle  in  ihrer  ganzen  Länge  und  Circum- 
ferenz  verfolgen. 

§.  560.  Die  Differentialdiagnosis  von  der  ihr  sehr  ähn- 
lichen Luxation  ist  gegeben  durch  das  Gefülltsein  der  Gelenkgrube 
bei  der  Fractur,  durch  die  geringere  Vertiefung  und  grössere  Ent- 
fernung derselben  (2 — 3")  vom  Acromion,  durch  den  geringeren  Um- 
fang des  axillaren  Tumor  und  durch  die  zuweilen  zu  entdeckende, 
zackige  Beschaffenheit  und  grosse  Druckempfindlichkeit  desselben,  durch 
die  Beweglichkeit  und  Adductionsfähigkeit  des  Ellenbogens,  durch  das 
Wachsen,  resp.  die  Abnahme  der  Abflachung  bei  starker  Ab-,  resp, 
Adduction  des  Armes,  durch  die  Verkürzung  des  Armes,  durch  das  Be- 
stehen der  Crepitation,  durch  die  leichte  Ausgleichung  der  Deformität 
mittelst  Zug,  durch  die  Nichttheilnahme  des  oberen  Fragmentes  an  der 
Rotation  des  unteren  etc. 

Bei  der  Luxation  ist  der  Arm  zuweilen  verlängert.  Das  Be- 
stehen der  Crepitation  verliert  sehr  an  Werth  wegen  des  häufigen  Be- 
stehens der  Tuberculumfractur  bei  der  Luxation. 

Die  AehnHchkeit  wird  noch  grösser  bei  der  divergirenden  Dis- 
locationsform    beider  Fragmente,    des   unteren  nach  innen,    des  oberen 
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nach  aussen  oben,  wobei  das  letztere  kantig  prominirend  das  Acromion 
vortäuschen  kann.  Dasselbe  ist  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  umfang- 
reicher als  das  Acromion  und  hat  eine  zackige  Oberfläche;  Crepitation 
ist  nur  nachweisbar  bei  starker  Abduction  des  unteren  Fragmentes, 
Bei  der  Diagnosis  hat  man  ferner  noch  festzustellen,  welchem  Frag- 
mente der  Vorsprung,  zumal  der  anspiessende  Knochen  angehört. 

Der  Tumor  nimmt  nur  Antheil  an  der  Rotation  des  zugehörigen 
Fragmentes,  event.  ist  die  Function  des  Tumor  mit  einer  Carlsbader 
Nadel  nöthig;  die  eingestochene  Nadel  schlägt  bei  der  Rotation  des 
punctirten  Fragmentes  stark  aus. 

Die  Differentialdiagnosis  der  Fractur  ohne  Dislocation  von  einer 
Contusion  ist  durch  folgende  Symptome  gegeben:  der  grosse  Druck- 
schmerz an  einer  vom  Gelenk  entfernten  Stelle,  die  Functionsstörung, 
das  längere  Andauern  derselben  sowohl  wie  der  daselbst  bestehenden 
Infiltration  und  des  Schmerzes,  das  Auftreten  einer  nachherigen  lang- 
andauernden blutigen  Verfärbung  etc. 

§.  561.  Prognosis.  Bei  fehlender  oder  geringer  Dislocation 
ist  der  Verlauf  ein  günstiger,  die  Heilung  ist  bei  fehlender  Deformität 
in  30  Tagen  erreicht;  indes  bei  grosser  Nähe  zum  Gelenke  und  bei 
starker  Dislocation  bleibt  oft  Ankylosis  zurück. 

Die  Ankylosis  ist  Folge  theils  der  Deformität,  theils  der  Callus- 
hyperproduction,  theils  der  Synovitis,  theils  der  elastischen  RetractioD 
und  Verfettung  der  Muskeln  etc. 

Die  Gefahr  der  Ankylosis  ist  natürlich  noch  grösser,  wenn  die 
Fractur,  in  seltenen  Fällen,  Fissuren  ins  Gelenk  hineinschickt. 

Die  Callushyperproduction  hat  auch  oft  eine  Radiuslähmung,  sei 
es  durch  Druck,  sei  es  durch  Umwachsen  des  Nerven,  im  Gefolge 
(25  Fälle,  Bruns).  Bei  starker  Diastasis  bleibt  die  knöcherne  Vereini- 
gung aus,  indes  seltener  als  bei  der  Fractur  des  anatomischen  Halses, 

Fernerhin  ist  noch  als  seltener  Ausgang  die  ankylotische  Ver- 
wachsung des  unteren  Fragmentes  mit  dem  Process,  coracoid.  zu  er- 
wähnen (Fall  Hamilton). 

§.  562.  Behandlung.  Beim  Fehlen  jeder  Dislocation  genügt 
die  Anlegung  eines  Gips-  oder  Schienenverbandes;  ich  lege  indes  auch 
hier  den  Extensionsverband,  zur  Verhütung  der  Ankylosis  an. 

Die   grösseren  Dislocationen    verlangen   eine   andere  Behandlung. 

Bei  bestehender  Dislocation  verlangt  die  Fractur  die  ihrer  Dis- 
locationsform  zukommende  Extensionsbehandlung. 

Das  grösste  Hinderniss  wird  von  der  Anspiessung  der  Haut  ge- 
geben; daher  soll  man  die  Haut  fassen,  emporheben,  durch  Reiben  frei 
machen ;  beim  Misslingen  sticht  man  mit  einem  Tenotome  unter  die 
Haut  ein  und  hebelt  mittelst  desselben  die  Haut  oder  die  betreffende 
Muskelpartie  ab,  resp.  durchschneidet  sie,  event.  muss  man  unter  den 
antiseptischen  Cautelen  die  Haut  incidiren  und  die  Spitzen  frei  machen. 

§.  563.  Behandlung  bei  starker  Dislocation.  Besprechung 
der  früheren  Methoden  der  Fractur.  Thudichum  legte  einen  grossen 
Werth  auf  die  Reposition  der  Fragmente.  Er  wollte  z.  B.  bei  der 
divergirenden    Dislocationsform    des   oberen   Fragmentes    nach  aussen^ 
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des  unteren  nach  innen,  den  Arm  und  das  untere  Fragment  bis  in 
die  Höhe  des  oberen  abduciren  und  alsdann  nach  dem  Incontacttreten 
der  beiden  Bruchflächen  die  Fragmente  mittelst  eines  auf  das  obere 
Fragment  ausgeübten  Fingerdruckes  in  Contact  erhalten  und  den  Arm 
wieder  nach  unten  führen  und  dort  durch  eine  geeignete  Bandage 
fixiren.    Dieser  Rath  lässt  sich  in  seinen  Einzelheiten  nicht  exact  aus- 


Fig.  52. 


führen.  Desault  empfiehlt  ohne  Differenzirung  der  einzelnen  Dislo- 
cationsformen  seinen  bekannten  Verband  mit  Anwendung  eines  Keil- 
kissens in  der  Axilla,  Middeldorpf  seinen  Triangel;  König  lagert 
den  eingegipsten  Arm  über  ein  Keilkissen, 

Ich  halte  die  Anwendung  der  Extension,  welche  der  jeweiligen 
Dislocationsform  angepasst  werden  muss,  für  geboten. 

Als  Hauptrepositionshindernisse  haben  wir  die  elastische  Retraction 
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aller  Weichtheile    und    den    innigen  Contact    der  Bruchfläclien  kennen 
gelernt. 

Die  elastische  Retraction  wird  in  den  ersten  Tagen  leicht,  nachher 
schwer  und  oft  gar  nicht  mehr  überwunden.  Die  Extension  muss  daher 
gerade  in  den  ersten  Tagen  kräftig  wirken,  um  die  elastisch  entzünd- 
liche Retraction  nicht  eintreten  zu  lassen;  es  darf  also  die  Retraction 
gar  nicht  eintreten,  noch  weniger  durch  Entzündung  etc.  stabilisirt 
werden;  nach  der  einmal  erzielten  Correction  bleibt  dieselbe  bei 
der  Anwendung  auch  von  geringen  Gewichten  dauernd  stabil,  wie  wir 


Fig.  53. 


das  durch  Thierexperimente  festgestellt  und  im  allgemeinen  Theile  er- 
wähnt haben. 

Das  Hinderniss  des  zu  innigen  Fragmentcontactes,  der  Verzahnung, 
Einkeilung,  wird  am  besten  behoben  durch  forcirtes  Abknicken  und 
folgende,  der  Dislocation  angepassten  Extension,  wie  wir  das  im  all- 
gemeinen Theile  besprochen  haben,  z.  B.  bei  der  Winkelbildung  durch 
die  Querextension  von  der  Spitze  des  Winkels  nach  der  offenen  Seite 
und  von  den  Gelenkenden  der  Fragmente  nach  der  Richtung  der 
geschlossenen  Winkelseite  hin  etc. ;  die  Fragmente  werden  hierbei  nur 
so  weit  gelockert,  dass  die  Dislocation  sich  heben  lässt. 


Behandlung. 
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Uebertrageii  wir  die  im  allgemeinen  Theil  niedergelegten  Maximen 
auf  diesen  speciellen  Theil  der  einzelnen  Dislocationsformen ,  so  er- 
giebt  sich  für  jede  Dislocation  auch  die  entsprechend  modificirte  Ex- 
tensionsrichtung. 

Bei  der  beliebten  Dislocation  beider  Fragmente  nach  innen  lege 
ich  einen  breiten  Heftpflasterstreifen  bis  dicht  an  die  Achselhöhle 
quer  um  den  Arm,  so  dass  die  Mitte  desselben  auf  die  Spitze  des 
Winkels  fällt;  die  beiden  nach  dem  Bettrande  der  kranken  Seite  ab- 
fallenden Heftpflasterstreifen  werden  zu  einer  Schlinge  umgeformt  und 
tragen  ein  Gewicht  von  10  Pfund.  Die  Schleife  läuft  über  eine 
an  dem  Bettrande  angebrachte  Rolle. 

Der  Zug  nach  unten  wird  oft  mit  einem  Querzuge  vom  Hand- 
gelenke aus  nach  innen  verbunden,  siehe  Fig.  40,  Seite  285.  Durch  a 
werden  beide  Fragmentspitzen  nach  aussen  extendirt  und  durch  b  das 
untere   nach   aussen    abgehebelt.     Bei  einer  Winkelbildung  nach  vorn 


Fig.  54. 


wird  in  der  gleichen  Weise  extendirt,  wie  es  in  Fig.  52  wiedergegeben 
ist.  Die  beiden  Heftpflasterstreifen  sind  vorn  zusammengenäht  und 
gehen  dann  nach  innen,  hinter  dem  Patienten  weg,  resp.  direct  nach 
aussen. 

Bei  der  Richtung  der  Winkelspitze  nach  aussen  wird,  wie  in 
Fig.  41,  S.  286,  gezeigt  wird,  die  Fragmentspitze  wieder  nach  innen 
extendirt,  und  bei  der  Richtung  der  Winkelspitze  nach  hinten  und  innen 
wie  in  Fig.  53  extendirt.  Bei  der  Winkelbildung  nach  hinten  fällt 
der  Zug  b  (Fig.  53)  nach  aussen  fort.  Die  longitudinale  Extension 
fällt  hierbei  nie  aus;  dieselbe  ist  nöthig  zur  Hebung  der  Verkürzung 
und  zur  Verminderung  des  interfragraentalen  Druckes,  resp.  der  Callus- 
hyperproduction. 

Wenn  beide  Fragmentenden  nach  entgegengesetzter  Seite  ver- 
schoben sind,  so  muss  ein  jedes  Fragment  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  extendirt  werden,  wohin  es  dislocirt  ist,  und  das  Gelenkende  nach 
der   gleichen    Seite    hin.     Die    Schwierigkeit    liegt    oft  in  der  Unmög- 
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lichkeit  der  Lösung  dieser  Aufgabe  für  das  obere  kleine  Fragment. 
Das  Repositionshinderniss  ist  hier  hauptsächlich  gegeben  durch  die 
elastische  Retraction  der  Adductores  und  der   Rotatores. 

§.  564.  Genauere  Besprechung  der  Wirkung  der  Exten- 
sion. Die  longitudinale  Extension  allein  ist  meist  nicht  im  Stande,  das 
z.  B.  vom  Pectoralis  maj.  etc.  nach  innen  dislocirte  Fragment  nach 
aussen  zu  leiten.  Es  ist  die  Extension  in  der  Richtung  des  Faser- 
verlaufs des  Pectoralis  maj.,  vom  oberen  Ende  des  unteren  Fragmentes 


Fig.  .55. 


nach  aussen  nöthig ;  die  longitudinale  Extension  hebt  nur  die  Retraction 
des  Biceps,  Triceps  oder  Deltoideus  etc.,  welche  Muskeln  dem  Knochen 
parallel  verlaufen,  auf. 

Die  parallel  der  Knochenachse  verlaufenden  Muskeln  werden  durch 
einen  parallel  der  Medianebene  wirkenden  Zug  am  besten  überwunden, 
die  Adductores  durch  die  Querextension  der  unteren  Fragmentspitze 
nach  aussen  und  der  Hand  nach  innen. 

Es  muss  das  obere  nach  aussen  abducirte  Fragment  in  der 
gleichen  Weise  quer  nach  innen  extendirt  werden.  Hier  kehrt  also 
je    nach  der  Dislocation    stets   die  gleiche   Behandlung  wieder:     Quer- 
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extension  der  Fragmentspitze  nach  der  entgegegengesetzten  Seite  und 
des  Gelenkendes  nach  der  gleichen  Seite  (zur  Abhebelung),  wohin 
das  Fragment  abgewichen  ist. 

Wenn  das  Periost,  die  Bicepssehne  etc.  nicht  stark  zerrissen  sind, 
so  zeigt  sich  an  der  Leiche,  dass  das  untere  Fragment  durch  den 
longitudinalen  Zug  allein  schon  etwas  das  obere  in  die  Achse  des 
unteren  hineinzieht,  indes  meist  ungenügend. 

Beim  bestehenden  Bruchflächencontacte  ist  meist  nur  eine  Quer- 
extension  von  der  Spitze  des  Winkels  nach  der  offenen  Seite  nöthig. 
Die  Bruchflächen  dienen  als  Stütze  und  erleichtern  hierdurch  die  Re- 


Fig.  56. 


tention  der  reponirten  Fragmentenden.  Bei  autgehobenem  Bruchflächen- 
contacte muss  man  die  Fragmente  zuerst  unter  einander  durch  die  dop- 
pelte Querextension  in  Contact  setzen.  Mit  der  Annäherung  der  Frac- 
turlinie  an  das  Gelenk  und  mit  der  grösseren  Zerreissung  der  Weich- 
theile,  des  Periostes,  der  Bicepssehne  etc.  und  bei  gleichzeitiger  Auf- 
hebung des  Bruchflächencontactes  erhalten  die  Muskeln,  besonders  die 
Rotatores,  das  Uebergewicht.  Hier  hat  also  die  longitudinale  Ex- 
tension wenig  Einfluss  mehr  auf  die  Correction  der  Stellung. 

Das  Periost  ist  allerdings,  wie  mir  die  Experimente  an  der  Leiche 
und  die  Beobachtungen  an  complicirten  Fracturen  gezeigt  haben  (siehe 
Verletzungen  der  oberen  Extremitäten,  Bardenheuer  1.  c.  Bd.  I,  S.  202), 
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meist  im  Gebiete  der  scharfen  Leisten,  der  Spin.  tub.  maj.  und  min., 
der  Tubercula  etc.  erhalten.  Dasselbe  gilt  von  der  Bicepssehne,  welche 
in  den  Sulc.  intertub.  fest  eingefügt  ist. 

Der  longitudinale  Zug  hat  daher,  wie  sich  auch  an  der  Leiche 
zeigt,  noch  stets  einen  leichten  corrigirenden  Einfluss  auf  das  pervers 
rotirte  resp.   abducirte  obere  Fragment. 

Von  dem  Einflüsse  der  Muskeln  auf  die  Fragmentstellung  ist 
indes  im  Allgemeinen  nicht  viel  zu  erwarten,  da  sie  ausser  dem  an 
der  Extensorenseite  gelegenen  Triceps  wenig  mit  dem  centralen  Frag- 
mente in  Verbindung  stehen. 

Die  am  oberen  Fragmente  vorbeiziehenden  Muskeln:  der  mittlere 
Kopf  des  Triceps,  der  Deltoideus,  der  Biceps  und  Coracobrachialis 
wirken  bei  ihrer  Entfernung  vom  Fragmente  durch  Druck  ebenfalls 
nur  wenig. 

Wir  müssen  also,  da  die  longitudinale  Extension  meist  wenig  Ein- 
fluss auf  die  Hebung  der  Dislocation  hat,  zur  Quer-  und  Rotations- 
extension greifen.  Der  Einfluss  der  letzteren  auf  das  obere  Fragment 
wird  wegen  der  mangelnden  Contactfläche  für  den  Heftpflasterstreifen 
um  so  geringer,  je  kürzer  dasselbe  ist.  Ein  Hülfsmittel  haben  wir  hier 
noch  dadurch,  dass  wir  das  untere  Fragment  mit  seiner  Achse  in  die 
verlängerte  des  oberen  bringen,  wie  Champenois  es  vorschlug;  indes 
auch  dies  ist  oft  nicht  zu  erreichen,  z.  B.  in  dem  Falle,  wo  das  obere 
Fragment  nach  innen  und  das  untere  nach  aussen  abgewichen  ist. 

Bei  starker  Abduction  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen  muss 
man  also  das  untere  Fragment  auch  quer  (Fig.  53)  nach  aussen  exten- 
diren;  durch  a  wird  das  untere  Fragment  wieder  in  die  verlängerte 
Achse  des  oberen  gebracht.  Bei  einiger  Länge  des  oberen  Fragmentes 
kann  man  mit  einem  etwas  schmäleren  und  höher  hinauf  angelegten 
Streifen  a  als  in  der  Fig.  65,  S.  327  angedeutet  ist,  das  obere  Frag- 
ment quer  nach  innen  und  das  untere  durch  b  nach  aussen  exten- 
diren;  durch  den  Streifen  c  extendirt  man  den  Vorderarm  nach  unten 
und  innen  und  hebelt  das  untere  Fragment  nach  aussen  ab.  Die  Appli- 
cation der  quer  wirkenden  Streifen  ist  eine  entgegengesetzte  wie  bei 
dem  Abweichen  des  oberen  Fragmentes  nach  innen;  der  obere,  tief 
bis  in  die  Achselhöhle  angebrachte  Streifen  extendirt  das  obere  Frag- 
ment nach  aussen,  während  der  untere  Streifen  das  untere  Fragment 
nach  innen  extendirt.  Die  Fig.  65,  S.  327,  demonstrirt  eigentlich  die 
Extensionsart  bei  Fractur  der  Humerusdiaphyse  mit  Dislocation  des 
oberen  Fragmentes  nach  aussen  und  des  unteren  nach  innen. 

Wenn  das  obere  Fragment  stark  nach  aussen  gedreht  ist,  so  rotirt 
eventuell  der  in  der  Achselhöhle  applicirte  Streifen  das  obere  Frag- 
ment nach  innen,  wie  in  Fig.  56,  S.  299,  für  die  Fractur  der  Humerus- 
diaphyse dargestellt  ist,  und  der  untere  das  untere  Fragment  nach 
aussen.  Diese  Extension  ist  eigentlich  für  die  Fractur  der  Diaphyse 
angelegt. 

Bei  der  Adduction  des  oberen  Fragmentes  nach  innen  müsste 
das  untere  Fragment,  an  die  Brust  adducirt,  extendirt  werden,  eine 
Extensionsart,  welche  ich  bisher  noch  nicht  angewandt,  indes  doch 
für  ausführbar  halte.  Bisher  bin  ich  noch  immer  mit  der  oben  er- 
wähnten queren  Extension  der  oberen  Fragmentspitze  nach  aussen 
oder  mit  der  folgenden,  mittelst  eines  Keilkissens,  zum  Ziele  gekommen. 


Differentialdiagnosis  der  Verletzungen  der  Schultergegend. 


301 


Das  obere  Fragment  wird  daher  zuerst  durch  Druck  nach  aussen 
und  unten  geleitet,  alsdann  wird  die  Basis  eines  Keilkissens,  welches 
einen  Steigbügel  nach  oben  trägt,  in  die  Axilla  geschoben  und  von 
letzterer  aus  ein  Gewichtszug  a  von  5  Pfund  nach  oben  ausgeführt; 
über  die  breite  Basis  des  Keilkissens  wird  das  Fragment  nach  aussen 
quer  extendirt,  und  durch  Zug  b  (Fig.  55)  nach  unten  und  innen  wird 
das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  gleichfalls  nach  aussen  abge- 
hebelt. Hierdurch  gelang  es  mir  stets,  eine  dauernde  Correction  zu  er- 
zielen, Fig.  57  stellt  die  Abductionsfähigkeit  des  betreffenden  Armes 
2  Monate  nach  der  Verletzung  dar,  es  war  keine 
Verstellung  der  Fragmente  übrig. 

Die  Extensionsbehandlung  hat  ganz  besonders 
den  Vortheil,  dass  frühzeitig  die  gymnastische  Be- 
handlung (am  15.  Tag  schon)  aufgenommen  werden 
kann  und  dementsprechend  keine  Ankylosis  entsteht, 
dass  bei  der  guten  Correction  und  der  Verminderung 
des  interfragmentalen  Druckes  die  Callusproduction 
sich  in  massigen  Schranken  hält  und  daher  auch 
keine  Radialislähmung  resp.  Pseudarthrosis  entsteht. 


Fig.  .57. 
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Differeutialdiagnosis  der  Terletzuiigen  der 
Scliultergegend. 

§.  565.Luxatio  capitis  humeri.  Bei  der  Lu- 
xation des  Humeruskopfes  sind  folgende  Merkmale 
die  hervorragendsten: 

1.  Die  Schulter  ist  kantig  abgeflacht,  das  Acro-  /    -  ' 
mion   springt  mehr  minder  hervor,   der  Deltoideus              ^ 

ist  gespannt    und    an   seinem  Ansätze  eingeknickt. 

2.  Die  Achse    des   Oberarmes    fällt   mit   dem         • 
oberen  Ende  nicht  in  die  Fossa  glenoidalis,  sondern  ^^y 
je  nach  der  Unterart  vor  oder  hinter    oder  imter- 

halb  derselben. 

3.  Der  Ellenbogen  ist  abducirt,  zum  Theil  etwas  nach  vorn  oder 
hinten  gerichtet. 

4.  Der  Arm  steht  fest,  ist  starr  und  unbeweglich. 

5.  Es  ist  unmöglich,  den  Ellenbogen  an  den  Körper  anzulegen. 
Dies  Symptom  fehlt  bei  der  irregulären  Luxation  und  beim  Abbruche 
des  Tuberculum  majus. 

ß.  Es  besteht  eine  sehr  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Armes. 

7.  Crepitation  fehlt  meist,  nicht  bei  gleichzeitiger  Fractur  des 
Tuberculum  majus  oder  der  Pfanne. 

8.  Die  Reduction  ist  schwierig,  wenn  sie  gelungen  ist,  so  ist 
sie  dauernd. 

9.  Patient  kann  die  Hand  nicht  mehr  auf  die  entgegengesetzte 
Schulter  führen,  wenn  der  Ellenbogen  adducirt  ist.  Dies  Symptom  fehlt 
bei  keiner  Schultergelenkluxation.  Hamilton  hebt  dies  letztere  als 
besonders  wichtig  hervor. 

10.  Die  Fossa  glenoidalis  ist  frei. 

11.  Der  Kopf  steht  entweder  vor  oder  hinter   der  Fossa  glenoi- 
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dalis  oder  endlich  unterhalb  derselben.  Dementsprechend  wird  er 
entweder  in  der  Achselhöhle  oder  unterhalb  des  Processus  coracoideus, 
hinter  dem  Pectoralis  major,  unterhalb  der  Clavicula,  oder  unterhalb 
der  Spina  scap.  entdeckt. 

12.  Derselbe  folgt  den  Bewegungen  des  Armes. 

13.  Der  Arm  ist  verlängert,  nur  bei  der  Luxation  intracoracoidea 
oder  subclavicularis  verkürzt. 

14.  Die  Luxation  kommt  häufig  vor. 

15.  Dieselbe  ist  selten  im  kindlichen  Alter. 

16.  Die  Luxation  entsteht  mit  Vorliebe  durch  indirecte,  mit  Aus- 
nahme der  retroglenoidalen,  welche  gern  durch  directe  Gewalt  zur 
Entwickelung  kommt. 

§.  566.  Fractura  colli  scapulae.  Die  Fractura  colli  sca- 
pulae entsteht  durch  directe  Gewalt. 

Die  Aehnlichkeit  mit  der  Luxatio  humeri  und  mit  der  Fractura 
colli  humeri  ist  hier  so  gross,  weil  die  Schulter  so  abgeflacht  ist. 

Indes  sind  folgende  diflferentielle  Punkte  hervorzuheben : 

1.  Das  Acromion  springt  bei  der  Fractura  colli  scapulae  stärker 
vor  als  bei  der  Luxation. 

2.  Der  Deltoideus  ist  besonders  in  dem  mittleren  Theile,  in  seinem 
Acromialabschnitte,  gespannt. 

3.  Die  Spannung  ist  viel  geringer  und  verschwindet  gleich  beim 
senkrechten  Erheben  des  Armes.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Vorspringen 
des  Acromion. 

4.  Der  Arm  hängt  schlaff  herunter,  ist  selten  etwas  abducirt. 

5.  Derselbe  steht  nicht  fest  und  erlaubt  sogar  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit. 

6.  Die  Reduction  ist  sehr  leicht  durch  senkrechtes  Erheben,  indes 
die  Verstellung  kehrt  gleich  wieder  mit  dem  Nachlassen  der  senk- 
rechten Unterstützung. 

7.  Bei  der  Reposition  und  gleichzeitiger  Fixation  der  Scapula 
durch  Anlegen  der  Hand  auf  das  Acromion  fühlt  man  Crepitation; 
sicherer  ist  es,  noch  gleichzeitig  den  Zeigefinger  auf  den  Processus 
coracoideus  aufzulegen  und  den  Arm  zu  rotiren. 

8.  Man  kann  die  Hand,  wenn  auch  schwierig,  auf  die  entgegen- 
gesetzte Schulter  legen,  während  der  Ellenbogen  auf  der  vorderen 
Brustwand  aufruht. 

9.  Unterhalb  des  Acromion  fühlt  man  zuweilen  in  grosser  Tiefe 
an  Stelle  der  glatten  Fossa  glenoidalis  die  Zacken  der  Bruchfläche. 
Die  Palpation  der  Bruchfläche  ist  sehr  schmerzhaft. 

10.  Der  Oberarmkopf  wird  zwar  in  der  Axilla  gefühlt,  indes 
nicht  nach  vorn  oder  hinten  dislocirt  gefunden  und  weniger  deutlich. 
Derselbe  ist  von  hier  aus  durch  Druck  leicht  zu  reponiren. 

11.  Die  Abductionsstellung  fehlt  meist  und  ist  zum  mindesten 
bedeutend  geringer  als  bei  der  Luxation. 

12.  Der  Arm  erscheint  bedeutend  verlängert  im  Gegensatz  zur 
Fractura  colli  humeri  und  Luxatio  capitis  humeri,  Luxatio  intracorac. 
und  subclavicularis. 

13.  Der  Processus  coracoideus  springt  entweder  stark  vor,  oder 
ist  oft  nach  unten  verschoben  oder  gar  nicht  aufzufinden. 
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14.  Ein  Druck  auf  den  Processus  coracoideus  ergiebt  Crepitation 
und  legt  zuweilen  klar,  dass  derselbe  für  sich  allein  beweglich  ist  oder 
dass  er  den  Bewegungen  des  Armes  folgt,  also  dem  äusseren  Frag- 
mente angehört. 

15.  Die  Verletzung  kommt  sehr  selten  vor. 

16.  Active  Bewegungen  sind  fast  unmöglich,  indes  zuweilen  in 
geringem  Grade  möglich;  passive  sind  sehr  schmerzhaft,  indes  leicht 
ausführbar. 

17.  Die  Fractur  entsteht  durch  directe  Gewalt. 

§.  567.  Fractura  colli  scapulae  und  Fractura  colli  chi- 
rurgici.  DifFerentialdiagnosis.  Die  Fractura  colli  scapulae  kann 
auch  leicht  mit  der  Fractura  colli  chirurgici,  wenn  bei  letzterer  eine 
starke  Dislocation  besteht,  verwechselt  werden. 

Die  Differenz  ist  hauptsächlich  durch  die  verschiedene  Länge  des 
Armes  gegeben. 

1.  Der  Arm  ist  bei  der  Fractura  colli  scapulae  verlängert,  ver- 
kürzt aber  bei  der  Fractura  colli  humeri. 

2.  Man  fühlt  bei  der  Fractura  colli  humeri  die  Fragmente  des 
Humerus  in  der  Axilla,  bei  der  Fractura  colli  scapulae  den  herabgesun- 
kenen Theil  des  Schulterblatts, 

3.  Die  Crepitation  liegt  bei  der  Fractura  humeri  unterhalb  des 
Acromion,  nach  innen  von  demselben  bei  der  Fractura  scapulae. 

4.  Bei  der  Fractura  colli  scapulae  liegt  unterhalb  des  Acromion 
die  zackige  Bruchfläche  und  ist  sehr  schmerzhaft;  bei  der  Fractura 
colli  humeri  fühlt  man  daselbst  den  Kopf. 

5.  Die  Abflachung  ist  bei  der  Fractura  scapulae  viel  stärker 
und  liegt  unmittelbar  unter  dem  Acromion,  bei  der  Fractura  colli  humeri 
weiter  nach  unten. 

6.  Die  luxationsähnliche  Stellung  wird  bei  der  Fractura  scapulae 
durch  Erheben  des  Armes  am  Ellenbogen  gehoben,  bei  der  Fractura 
colli  humeri  durch  Extension. 

§.  568.    Bruch  des  Caput  humeri. 

1.  Die  Abflachung  ist  meist  sehr  gering  oder  fehlt  ganz. 

2.  Der  Arm  hängt  meist  am  Körper  herunter,  ist  selten  und 
sehr  wenig  abducirt. 

3.  Der  Arm  kann  passiv  bewegt  werden. 

4.  Die  Armlänge  ist  nicht  verändert,  höchstens  ist  der  Arm  etwas 
verkürzt. 

5.  Die  Beweglichkeit  im  Gelenke  ist  zuweilen  wenig  gestört. 

6.  Patient  kann  die  Hand  auf  die  gesunde  Schulter  legen. 

7.  Das  Schultergelenk  ist  auf  Druck  und  bei  Bewegung  sehr 
schmerzhaft.  Crepitation  ist  zwar  sehr  schwer,  jedoch  durch  Umfassen 
des  Kopfes  und  plötzliche  Rotation  oder  Abduction  deutlich  zu  macheu. 

8.  Die  Dislocation  fehlt  meist,   oder  ist  sehr  gering. 

9.  Die  Fossa  glenoidahs  ist  gefüllt,  höchstens  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  hin  besteht  unterhalb  des  Acromion  eine  leichte 
Vertiefung. 

10.  In  der  Achselhöhle  ist  nichts  Abnormes;  höchstens  prominirt 
etwas  der  dorthin  dislocirte  Kopf  oder  das  Diaphysenende. 
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11.  Der  Kopf  folgt  meist  wegen  der  Einklemmung  der  Rotation 
des  Armes.  Auf  jeden  Fall  fühlt  man  das  obere  Ende  der  Diaphjse 
direct  unter  dem  Acromion  an  der  Rotation  theilnehmen. 

12.  Die  Verletzung  ist  selten. 

13.  Die  Verletzung  gehört  meist  dem  höheren  Alter  an. 

14.  Das  Leiden  entsteht  durch  directe  Gewalt.  Bei  der  Stellung 
der  Diagnose  wird  es  hauptsächlich  darauf  ankommen,  die  Crepitation 
direct   unterhalb  des  Acromion  im  Gelenke  selbst  nachzuweisen. 

§.  569.  Fractura  colli  anatomici  humeri.  Diese  Fractur 
entsteht  durch  directe  Gewalt  und  liegt  intracapsulär.  Meist  ist  sie 
jedoch  mit  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  gepaart  und  kann  mit  der 
Luxatio  humeri  verwechselt  werden.  Die  Abflachung  der  Schulter  ist 
meist  gering  oder  gar  nicht  vorhanden.  Der  wichtigste  Unterschied 
ist  gegeben  von  der  Luxation  in  der  directen  Entstehungsursache,  in 
der  oft  geringen  Störung  der  Function,  in  der  zeitweisen  Anwesen- 
heit von  Crepitation,  in  der  nur  theilweisen  Leerheit  der  Pfanne,  der 
Möglichkeit,  die  Hand  auf  die  gesunde  Schulter  zu  legen,  während  der 
Ellenbogen  auf  der  Brust  ruht  und  am  Körper  anliegt. 

Die  genaueren  symptomatischen  Punkte  sind  folgende: 

1.  Das  Acromion  springt  meist  sehr  wenig  oder  gar  nicht  hervor. 

2.  Die  Depression  unter  dem  Acromion  ist  nur  in  geringem 
Masse  oder  gar  nicht  vorhanden. 

3.  Der  Ellenbogen  ist  leicht  adducirbar,  indes  zuweilen  bei  Dis- 
location  beider  Fragmente  nach  innen  etwas  abducirt. 

4.  Die  Hand  kann  leicht  auf  die  gesunde  Schulter  gelegt  werden, 
während  der  Ellenbogen  auf  der  Brust  ruht. 

5.  Die  Beweglichkeit  des  Armes  ist  weder  vermehrt  noch  ver- 
mindert, während  die  Beweglichkeit  bei  der  Luxation  bedeutend  be- 
hindert ist. 

6.  Das  Schultergelenk  ist  meist  auf  Druck,  sowie  auch  bei  aus- 
giebigen passiven  Bewegungen  sehr  schmerzhaft. 

7.  Man  kann  zuweilen,  indes  oft  sehr  schwer,  durch  verschiedene 
Manipulationen  Crepitation  entdecken  und  zwar  entweder  dadurch, 
dass  man  den  Kopf  ins  Gelenk  drückt  und  den  Arm  plötzlich  ab- 
knickt, oder  dass  man  zwischen  dem  Processus  coracoideus  und  dem 
Kopfe  eindrückt,  den  Kopf  nach  hinten  schiebt  und  gleichzeitig  den 
Arm  rotirt,  oder  schliesslich,  dass  man  bei  gleichzeitiger  Fractur  der 
Tubercula  die  letzteren  umfasst  und  den  Arm  heftig  rotirt. 

8.  Der  Kopf  ist  im  Gelenke  vorhanden,  zuweilen  deutlich  fühl- 
bar, oft  nach  vorn  und  innen  verschoben. 

9.  Die  Fragmente  sind  gewöhnlich  nicht  weit  gegeneinander  ver- 
schoben, indes  wenn,  so  meist  nach  vorn  und  innen,  wodurch  die  rela- 
tive Leerheit  der  Pfanne  an  der  hinteren  Seite  gegeben  ist. 

10.  Die  Reduction  ist  leicht  und  gelingt  durch  Zug  und  Druck. 

11.  Der  Kopf  folgt  meist  trotz  des  Bruches  den  Rotationen, 
weil  er  zwischen  Humerusschaft  und  Pfanne  eingeklemmt  ist;  derselbe 
nimmt  aber  nicht  Antheil  an  denselben,  wenn  er  nach  innen  und  vorn 
dislocirt  ist.     Man  fühlt  andererseits  die  Tubercula  stets  deutlich  rotiren. 

12.  Der  Arm  ist  meist  weder  verkürzt  noch  verlängert;  wenn 
der  Kopf  nach  innen  und  vorn  gewichen  ist,  so  ist  er  leicht  verkürzt. 
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13.  Die  Fractur  kommt  selten  vor. 

14.  Sie  kommt  nur  im  mittleren  und  höheren  Alter   vor. 

15.  Dieselbe  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt. 

16.  Die  Fractur  ist  oft  combinirt  mit  Fractura  colli  chrirurgici 
oder  Absprengung  der  Tubercula. 

§.  570.  Differentialdiagnose  von  der  Contusion,  Die 
Fractura  colli  anatom.  humeri  kann  leicht  mit  der  Contusion  ver- 
wechselt werden.  Das  hauptdifferentielle  Moment  ist  gegeben  in  dem 
Bestehen  der  Crepitation,  in  der  leichten  Abflachung,  in  der  langen 
Dauer  des  Schmerzes,  der  Anschwellung,  der  Functionsstörung  und 
in  der  Möglichkeit  der  Abknickung  oder  gar  der  Hervorrufung  der 
Crepitation  etc. 

§.  571.  Differentialdiagnose  von  der  Fractura  colli  chi- 
rurgici.  Die  Fractur  hat  ferner  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der 
Fractura  colli  chirurgici.  Die  hauptdifferenzirenden  Punkte  sind  fol- 
gende: Bestehen  der  Crepitation  im  Gelenke  selbst,  Rotation  des 
Schaftes  und  der  Tubercula  direct  unter  dem  Acromion,  meist  Fehlen 
der  Verkürzung,  weit  geringere  Abflachung  direct  unterhalb  des 
Acromion,  geringere  Abductionsstellung  etc. 

§.  572.  Der  Fractura  humeri  durch  die  Tubercula.  Die- 
selbe entsteht  ebenfalls  durch  directe  Gewalt  und  ist  äusserst  selten; 
es  wird  sogar  von  den  meisten  Chirurgen  ihre  Existenz  bezweifelt. 

Die  Symptome  sind  folgende: 

1.  Die  Schulter  ist  sehr  wenig  abgeflacht. 

2.  Die  Depression  ist  sehr  gering  und  liegt  sehr  nahe  an  dem 
Gelenke. 

3.  Es  besteht  eine  Verbreiterung  des  oberen  Endes  des  Humerus. 

4.  Der  Ellenbogen  ruht  dem  Körper  an  oder  ist  höchst  wenig 
abducirt. 

5.  Die  Hand  kann  leicht  auf  die  entgegengesetzte  Schulter  ge- 
führt  werden,  wenn  der  Ellenbogen  der  Brust  aufruht. 

6.  Die  Beweglichkeit  und  die  Function  sind  nicht  besonders  be- 
hindert. 

7.  Keine  Verkürzung,  oder  wenn  sie  besteht,  so  ist  sie  gering 
und  kommt  nur  bei  der  Einkeilung  vor. 

8.  Es  besteht  nur  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf 
die  Fracturstelle,  auf  die  Gegend  der  Tubercula  und  bei  starken  Be- 
wegungen. 

9.  Crepitation  wird  entdeckt,  wenn  man  die  Höcker  umfasst, 
fixirt  und  den  Arm  stark  rotirt  oder  den  Oberarm  plötzlich  abducirt. 
Die  Crepitation  liegt  unmittelbar  unterhalb  des  Acromion. 

10.  Der  Kopf  steht  in  der  Gelenkgrube  und  folgt  nur  bei  be- 
stehender Einkeilung  den  Bewegungen  des  Armes. 

11.  Die  Fractur  entsteht  durch  directe  Gewalt. 

12.  Die  Tubercula  nehmen  bei  nicht  bestehender  Einkeilung  und 
completer  Fractur  an  den  Rotationen  nicht  Theil. 

13.  Das  obere  Ende  des  Schaftfragmentes  fühlt  man  unmittelbar 
unterhalb  der  Tubercula  rotiren. 
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§.  573.  Isolirte  longitudinale  Absp  rengiing  des  äusseren 
Tuberculum.  Die  isolirte  longitudinale  Absprengung  des  äusseren 
Tuberculum  entsteht  durch  directe  Gewalt,  selten  durch  indirecte  beim 
Werfen. 

Die  Verletzung  kommt  äusserst  selten  vor,  jedoch  oft  combinirt 
mit  Fractura  colli  anatomici,  mit  Fractura  capitis  humeri,  mit  Luxatio 
capitis. 

Bei  der  isolirten  Fractur  haben  wir  eine  Prominenz  des  Acro- 
mion,  Abflachung  des  Deltoideus,  leichte  Abduction  des  Ellenbogens, 
also  drei  wichtige  Zeichen  einer  Luxation. 

Die  Symptome  sind  folgende: 

1.  Die  functionelle  Beweglichkeit  des  Armes  ist  stark  gestört 
und  die  Auswärtsrollung  unmöglich,  die  active  Abduction  nur  bis  zur 
horizontalen  möglich. 

2.  Es  ist  oft  Crepitation  vorhanden  und  bei  Abduction  des  Armes 
bis  zum  rechten  Winkel  durch  Rotation  desselben  bei  gleichzeitiger 
Fixation  des  Höckers  zu  entdecken. 

3.  Die  meist  nur  flache  Depression  liegt  direct  unterhalb  des 
Acromion. 

4.  Man  fühlt  hinter  und  unterhalb  des  Acromion  ein  leicht  be- 
wegliches Fragment. 

5.  In  der  Achselhöhle  ist  nichts  Abnormes  zu  entdecken;  oft  ist 
der  Kopf  etwas  nach  innen  und  unter  den  Processus  coracoideus  ver- 
schoben. 

6.  Die  Stellung  des  Armes  ist  unverändert,  zuweilen  etwas  ab- 
ducirt,  weil  das  obere  Humerusende  durch  die  Adductores  nach  innen 
gezogen  ist.  Die  Achse  des  Humerus  fällt  selten  nach  innen  neben 
die  Pfanne,  sondern  mehr  vor  dieselbe. 

7.  Der  Arm  hat  seine  normale  Länge;  höchstens  ist  er  sehr 
wenig  verkürzt,   wenn  der  Kopf  nach  vorn  und  innen  gewandt  ist. 

8.  Der  Durchmesser  des  Gelenks  von  vorn  nach  hinten  ist  ver- 
grössert. 

9.  Der  nach  innen  verschobene  Kopf  ist  von  der  Axilla  aus  zu 
palpiren  und  durch  Druck  nach  aussen  zu  reponiren,  oder  umgekehrt 
-das  Tuberculum  nach  innen  dem  Kopffragmente  zu  nähern;  indes 
bleiben  die  Fragmente  nicht  in  Contact.  Die  beiden  palpablen  Theile 
werden  durch  eine  Furche  von  einander  geschieden. 

10.  Es  besteht  nur  Schmerz  bei  starker  Elevation  und  bei  Druck 
auf  das  Tuberculum  majus. 

11.  Die  passiven  Bewegungen  sind  leicht  ausführbar. 

12.  Die  Abflachuug  der  Schulter  ist  gering. 

13.  Die  beiden  Tumoren,  der  Kopf  und  das  Tuberculum,  sind 
oft  durch  eine  tiefe  Furche  von  einander  geschieden. 

14.  Die  isolirte  Fractur  ist  sehr  selten  und  besteht  bei  alten 
Leuten  selbst  durch  active  Muskelcontraction,  indes  meist  durch  di- 
recte Gewalt  oder  als  Begleiterscheinung  von  Luxatio  capitis  humeri 
nach  vorn  oder  von  Fractura  colli. 

§.  574.  Unterscheidung  von  der  Luxatio  capitis  humeri. 
Der  Hauptunterschied  zwischen  einer  Luxation  und  dieser  Fractur  ist 
also    gegeben    durch   die   geringe   Vertiefung   unterhalb    des  Acromion 
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durch  die  Entdeckung  eines  in  der  Fossa  glenoidalis  unterhalb  des 
Acromion  befindlichen  beweglichen  Körpers,  durch  das  Vorhanden- 
sein des  Kopfes  unterhalb  des  Acromion  und  in  der  Nähe  des  Processus 
coracoideus;  fernere  difterentiell  diagnostische  Zeichen  für  die  Diagnose 
der  fraglichen  Luxation  und  Fractur  sind  noch  gegeben  durch  die  Crepi- 
tation,  die  leichte  Adduction  und  Beweglichkeit  des  Armes  und  die 
leichte  Reductionsfähigkeit,  durch  die  Möglichkeit,  die  Hand  auf  die 
gesunde  Schulter  zu  legen,  besonders  aber  durch  die  grosse  Verbrei- 
terung des  Gelenks  von  vorn  nach  hinten,  durch  das  Fehlen  des  Kopfes 
in  der  Axilla,    durch  das  Fehlen  der  starren  Fixation  des  Armes  etc. 

§.  575.  Unterscheidung  von  der  Fractura  tuberculi  mi- 
noris.  Das  Leiden  hat  auch  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Fractura 
tuberculi  rainoris,  wo  in  2  Fällen  gleichfalls  der  Kopf  nach  innen  ge- 
wichen, der  Ellenbogen  abducirt  war.  Die  beiden  Verletzungen  gleichen 
sich  in  allen  Symptomen.  Der  Unterschied  ist  gegeben:  in  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  das  Tuberculum  majus  resp.  minus 
in  der  Entdeckung  eines  beweglichen  Körpers  an  der  äusseren  resp. 
inneren  Seite  des  Acromion  und  in  der  EinwärtsroUung  des  Armes 
für  die  Fractura  tuberculi  majoris  und  Auswärtsrollung  für  die  Fractura 
tuberculi  minoris. 

§.  576.  Fractura  Tuberculi  majoris  cum  luxatione.  Es 
bestehen  hier  neben  der  Fractur  noch  die  Zeichen  der  Luxation. 

1.  Die  Abflachung  ist  nicht  so  stark  wie  bei  der  Luxation  allein, 
weil  unterhalb  des  Acromion  das  Tuberculum  majus  liegt  und  der 
Arm  nicht  so  starr  steht. 

2.  Der  Ellenbogen  steht  meist  nicht  so  starr,  noch  so  stark  abdudirt. 

3.  Der  Arm  ist  vollständig  und  leicht  zu  adducireu. 

4.  Der  Arm  ist  trotz  bestehender  Luxation  leichter  als  bei  der 
einfachen  typischen  Luxation  zu  bewegen. 

5.  Patient  kann  die  Hand  nicht  auf  die  gesunde  Schulter  legen, 
gerade  so,  wie  bei  der  einfachen  Luxation. 

6.  Der  Arm  ist  nicht  so  schmerzhaft  wie  bei  der  einfachen  Luxation. 

7.  In  der  Axilla  fühlte  man  leicht  den  Kopf. 

8.  Die  Fossa  glenoidalis  ist  nicht  so  leer;  in  derselben  liegt  das 
abgebrochene  Tuberculum. 

9.  Die  Schulter  ist  sehr  verbreitert  durch  das  Bestehen  zweier 
Tumoren. 

10.  Zwischen  den  beiden  Tumoren  besteht  eine  sehr  breite  Ver- 
tiefung. 

IL  Der  Glenoidal-Tumor  folgt  bei  frischer  Luxation  nicht  den 
Rotationen  des  Armes. 

12.  Das  Leiden  ist  relativ  oft. 

13.  Dasselbe  kommt  besonders  im  Alter   vor. 

14.  Die  Verletzung  entsteht  wie  die  Luxation  meist  durch  Hyper- 
abduction  des  Armes. 

15.  Die  Reposition  ist  oft  erschwert,  zuweilen  entsteht  in  der 
Folgezeit  eine  habituelle  Luxation. 

§.  577.  Fractur  des  Tuberculum  minus.  Dieselbe  tritt 
höchst  selten  isolirt,  meist  in  Combination  mit  der  Luxation  auf 
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Diese  Fractur  ist  äusserst  selten;  an  der  Innenseite  des  oberen 
Humerusendes  fühlt  man  ein  leicht  hin  und  her  bewegliches  Fragment, 
welches  sich  reponiren  iässt  und  durch  eine  Furche  vom  Tuberculum 
majus  geschieden  ist. 

Der  Arm  steht  zuweilen  (in  meinem  Falle  und  Falle  Lücke) 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt,  der  Kopf  ist  nach  innen  gewichen 
(mein  Fall),  Druck  auf  das  Tuberculum  minus,  ist  sehr  schmerzhaft, 
gleichfalls  die  stärkere  Rotation  nach  aussen. 

Es  Iässt  sich  Crepitation  deutlich  machen,  wenn  man  das  Tu- 
berculum minus  umfasst  und  von  einer  Seite  zur  anderen  bewegt, 
gleichfalls  bei  starker  Rotation  nach  innen. 

§.  578.  Aehnlichkeit  der  Fractura  tuberculi  minorismit 
Luxation.  Es  besteht  in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  M.  deltoideus- 
eine  Abknickung  (mein  Fall).  In  Folge  dieser  Abductionsstellung  be- 
steht eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation.  Die  differentiellen 
Punkte  sind  vice  versa  ganz  die  gleichen  wie  bei  der  Fractura  tu- 
berculi majoris. 

§.  579.  Fractura  colli  chirurgici  humeri  entsteht  meist 
durch  directe  und  indirecte  Gewalt  fast  nur  bei  alten  Leuten. 

Bei  alten  Leuten  besteht  vorzugsweise  eine  Comminutiv-  und 
Querfractur,  bei  jungen  Leuten  eine  Schrägfractur,  oft  mit  Wunde. 

Letztere  entsteht  mit  Vorliebe  durch  einen  Fall  auf  den  Ellen- 
bogen. Es  besteht  zuweilen  bei  vollständiger  Trennung  der  Bruch- 
flächen eine  vom  unteren  Fragmente  herrührende  Geschwulst  vor  dem 
Processus  coracoideus.  Diese  Verletzung  kann  am  leichtesten  mit  einer 
Luxation  verwechselt  werden.  Die  Aehnlichkeit  besteht  bei  starker 
Dislocation  in  der  Abductionsstellung  des  Ellenbogens  und  Einsenkung 
unterhalb  des  Acromion. 

Das  obere  Fragment  ist  nach  oben  aussen,  oft  nach  oben  und 
innen  verschoben ;  das  untere  nach  innen  dislocirte  Bruchstück  spiesst 
oft  die  Haut  unterhalb  des  Acromion  an;  unterhalb  des  letzteren  be- 
steht eine  Einsenkung. 

Die  Hauptzeichen  der  Fractur  sind  folgende: 

1.  Die  Schulter  ist  wenig  abgeflacht. 

2.  Es  besteht  eine  flache  Vertiefung  unterhalb  des  Acromion 
und  nicht,  wie  bei  der  Luxation,  am  Ansatzpunkte  des  Deltoideus. 

3.  Die  Depression  liegt    oft    1  —  3  Zoll  unterhalb  des  Acromion. 

4.  Der  Arm  ist  abnorm  beweglich,  es  sei  denn,  dass  eine  Ein- 
keilung besteht. 

5.  Der  Arm  hängt  an  dem  Rumpfe  herunter  oder  ist  zuweilen  etwa» 
abducirt. 

6.  Es  besteht  nur  ein  heftiger  Schmerz  an  der  Stelle  der  Fractur, 
unterhalb  des  Acromion,  nicht  im  ganzen  Arm,  wie  bei  der  Luxation, 

7.  Die  Hand  kann  leicht  auf  die  gesunde  Schulter  gelegt  werden, 
während  der  Arm  der  Brust  aufruht. 

8.  Die  Crepitation  ist  meist  vorhanden,  fehlt  nur  bei  vollständiger 
und  antagonistischer  Verschiebung,  sowie  bei  Einkeilung;  dieselbe  kann 
immer  in  ersterem  Falle  deutlich  gemacht  werden  durch  Elevation 
und  Extension,  im  letzteren  durch  stärkere  Extension,  Abknickung 
und  Rotation. 
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9.  Die  Reposition  der  Fragmente  ist  bei  vollständiger  Verschiebung 
schwierig,  sonst  jedoch  leicht  und  wird  durch  Extension  erreicht;  die 
Dislocation  tritt  jedoch  gleich  wieder  ein. 

10.  Der  Kopf  liegt  bei  completer  Fractur  unbeweglich  in  der 
Gelenkgrube,  nimmt  nicht  Theil  an  den  Rotationen,  mit  Ausnahme 
bei  bestehender  Einkeilung  oder  bei  subperiostealer  Fractur;  man  fühlt 
daher  im  ersteren  Fall  bei  der  Rotation,  zum  Unterschiede  von  der 
Fractura  colli  anatomici,  das  Tuberculura  majus  direct  unterhalb  des 
Acromion  stille  stehen. 

11.  Das  untere  Fragment  wird  bei  vollständiger  Trennung  der 
Bruchfläche  oft  vor  dem  Processus  coracoideus  in  der  Achselhöhle 
gefühlt,  ist  indes  zackig  und  kleiner  als  der  Kopf. 

12.  Der  Arm  ist  nur  verkürzt  bei  vollständiger  Trennung  der 
Bruchflächen,  so  dass  die  Fragmente  ad  longitudinem  verschoben  sind, 
ferner  wenn  eine  Einkeilung  besteht  oder  die  Bruchenden  in  einem 
Winkel    zu    einander   stehen;    selten  fehlt    die  Verkürzung  vollständig. 

13.  Bisweilen  besteht  eine  Complication  mit  einer  äusseren 
Wunde  etc. 

14.  Die  active  Beweglichkeit  im  Gelenke  ist  fast  immer  voll- 
ständig aufgehoben,  zuweilen  weniger  bei  bestehender  Einkeilung. 

15.  Es  ist  dies  der  häufigste  am  oberen  Ende  des  Humerus  vor- 
kommende Bruch. 

16.  Die  Fractur  entsteht  meist  im  höheren  Alter,  als  Comminutiv- 
«nd  Querfractur;  im  jugendlichen  Alter  kommt  sie  oft  als  Schräg- 
fractur  vor. 

17.  Die  Commioutiv-  und  Querfracturen  entstehen  meist  durch 
-directe,    die  Schrägfractur  durch  indirecte  Gewalt. 

§.  580.  Aehnlichkeit  der  Fract.  colli  chir.  mit  der 
Luxatio  capitis  humeri.  Der  Hauptunterschied  von  einer  Luxation 
ist  gegeben  in  der  geringeren  Abflachung,  welche  bei  der  Fractur 
durch  den  nach  aussen  offenen  Fragmentwinkel  bedingt  und  welche 
bedeutend  weiter  vom  Acromion  entfernt  ist,  in  dem  Fehlen  des  Winkels 
am  Ansatzpunkte  des  Deltoideus,  ferner  in  der  meist  leichteren  Adduc- 
tionsfähigkeit  des  Ellenbogens,  in  der  zackigen  Form  des  unteren, 
ohnedies  für  den  Oberarmkopf  zu  kleinen,  indes  zuweilen  vor  dem 
Processus  coracoideus  gelagerten  Fragmentes  und  in  der  abnormen 
Beweglichkeit  des  nicht  federnden  Armes. 

§.  581.  Epiphy sentrennung.  Epiphysentrennung  entsteht 
selten  durch  directe,  meist  indirecte  Gewalt. 

1.  Die  Schulterabflachung  ist  meist  gering. 

2.  Die  Depression  unterhalb  des  Acromion  ist  flach. 

3.  Die  Reposition  gelingt  durch  Extension,  Contraextension  und 
Seitendruck;  dagegen  stellt  sich  mit  dem  Nachlassen  des  Zuges  die 
Verstellung  gleich  wieder  ein. 

4.  Mit  dem  Alter  des  Individuums  nähert  die  Verstellung  sich 
immer  mehr  dem  Gelenke. 

5.  Besteht  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Humerusschaftes  direct 
unterhalb  des  Gelenkes. 

6.  Der  Ellenbogen  hängt  meist  am  Körper  herunter,  wenn  keine 
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Dislocation  vorhanden  ist;   bei  bestehender  Dislocation  steht  der  Arm 
meist  etwas  abducirt  und  retrovertirt. 

7.  Derselbe  lässt  sich  leicht  adduciren. 

8.  Die  Hand  lässt  sich  leicht  auf  die  gesunde  Schulter  legen, 
während  der  Ellenbogen  auf  der  Brust  aufruht. 

9.  Es  besteht  nur  an  der  Stelle  der  Fractur  bei  Druck  und  bei 
starken  Bewegungen  ein  heftiger  Schmerz,  und 

10.  eine  schwache,  eigenthümliche  Knorpelcrepitation,  welche  sich 
fast  immer  hervorrufen  lässt. 

11.  Die  Depression  liegt  etwa  1  Zoll  unterhalb  des  Acromion, 
tiefer  als  bei  der  Fractura  colli  anatomici,  höher  als  bei  der  Fractura 
colli  chirurgici. 

12.  Die  reducirten  Fragmente  sind  schwer  zu  retiniren. 

13.  Der  Kopf  liegt  unterhalb  des  Acromion  und  folgt  bei  voll- 
ständiger Trennung  etc.  oft  nicht  den  Rotationen  des  Armes,  indes 
wohl  bei  unvollständiger  Trennung. 

14.  Meistens  besteht  keine  grosse  Verschiebung;  wenn  dieselbe 
gross  ist,  so  wird  entweder  ein  nach  aussen  oder  nach  hinten  offener 
Winkel  gebildet  oder  bei  vollständiger  Aufhebung  des  Contactes  steht 
das  untere  Fragmentende  mit  einer  glatten  und  conischen  Oberfläche 
vor   dem  Processus   coracoideus.      Letztere   ist   kleiner    als    der  Kopf. 

15.  Der  Arm  ist  meist  wenig  verkürzt.  Die  Verkürzung  ist  nur 
vorhanden,  wenn  die  Fragmente  der  Länge  nach  übereinander  ver- 
schoben sind,  oder  wenn  eine  Einbiegung  besteht;  im  letzteren  Falle 
ist  sie  natürlich  sehr  gering. 

16.  Die  Fractur  entsteht  zuweilen  durch  directe  Gewalt,  indes 
meist  durch  Hjperabduction  des  Armes. 

17.  Die  Verletzung  ist  ans  jugendliche  Alter,  bis  zum  20.  Jahre, 
gebunden. 

18.  Selten   besteht   eine  Complicationswunde  in  der  Achselhöhle. 

19.  Die  Functionsfähigkeit  hat  meist  stark  gelitten,  indes  wenig, 
wenn  die  Dislocation  fehlt.     Die  passiven  Bewegungen  sind  frei. 

§.  582.  Fractura  colli  anatomici  et  chirurgici  humeri 
mit  gleichzeitiger  Luxation.  Wir  haben  hier  die  Symptome  der 
Fractur  mit  derjenigen  der  Luxation  combinirt. 

1.  Die  Schulter  ist  stark  abgeflacht. 

2.  Das  Acromion  springt  stark  vor. 

3.  Die  Abflachung  gehört  dem  Gelenke  selbst  an. 

4.  Die  Fossa  glenoidalis  ist  leer,  indes  nicht  so  leer  wie  bei  der 
einfachen  Luxation ;  man  fühlt  in  derselben  das  obere  Ende  des  Schaft- 
fragmentes  rotiren. 

5.  Der  Arm  hängt  trotzdem  meist  passiv  am  Rumpfe  herab,  ist 
zuweilen  nur  etwas  abducirt,  wenn  das  obere  Schaftende  gleichfalls 
nach  innen  dislocirt  ist. 

6.  Der  Ellenbogen  lässt  sich  leicht  adduciren. 

7.  Es  besteht  eine  unnatürliche  Beweglichkeit  des  Armes  nach 
allen  Richtungen  hin;  das  Diaphjsenende  ist  durch  Aufwärtsdrängen 
bis  zur  Gelenkhöhle  zu  führen. 

8.  Die  Hand  kann  auf  die  gesunde  Schulter  gelegt  werden. 

9.  Es  besteht  theils  Knochen-,  theils  Knorpelcrepitation;  letztere 
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lässt  sich  fast  immer  hervorrufen  durch  perpendiculäres  Emporheben 
des  Schaftes  gegen  die  Fossa  glenoidalis,  erstere  zuweilen  durch  Anein- 
andernäherung  der  Fragmente  selbst. 

10.  In  der  Achselhöhle  steht  nur  zuweilen  neben  dem  Kopfe 
der  Humerusschaft,  wofern  der  letztere  die  Gelenkhöhle  verlassen  hat. 

11.  Die  Reposition  ist  äusserst  schwierig  und  gelingt  selten. 

12.  Die  Complication  mit  einer  Wunde  ist  äusserst  selten. 

13.  Der  Kopf  liegt  an  einer  abnormen  Stelle  mit  Vorliebe  nach 
innen  und  vorn  vom  Gelenke,  selten  hinter  demselben. 

14.  Der  Kopf  nimmt  an  den  Rotationen  des  Armes  nicht  Theil. 

15.  Der  Arm  ist  meist  verlängert  und  zwar  in  frischen  Fällen, 
wenn  der  Humerusschaft  in  der  Fossa  glenoidalis  steht;  wenn  der- 
selbe indes  in  der  Axilla  steht,  so  ist  der  Arm  selbst  in  frischen  Fällen 
verkürzt.  Bei  längerem  Bestehen  der  Verletzung  ist  er  immer  durch 
die  nachfolgende  Retraction  der  elastischen  Gewebe  verkürzt. 

16.  Die  Fractur  entsteht  meist  durch  einleitende  indirecte  und 
folgende  directe  Gewalt. 

17.  Die  Verletzung  ist  ziemlich  selten. 

18.  Die  Verletzung  kommt  meist  im  mittleren  und  höheren 
Alter  vor. 

§.  583.  Aehnlichkeit  der  Fractura  colli  anatomic.  et 
Chirurg,  humeri  cum  Luxatione  mit  der  einfachen  Luxation. 
Die  Verletzung  kann  leicht  mit  der  einfachen  Luxation  verwechselt 
werden.  Von  derselben  ist  die  in  Frage  stehende  Fractura  cum  Luxatione 
geschieden:  durch  die  Beweglichkeit  des  Humerusschaftes,  durch  die 
Adductionsstellung  des  Ellenbogens,  durch  die  Möglichkeit,  die  Hand  auf 
die  gesunde  Schulter  zu  legen,  durch  das  Fallen  der  verlängerten  Arm- 
achse ins  Gelenk,  durch  die  geringere  Leere  des  letzteren,  durch  die 
Rotation  des  Humerusschaftes  im  Gelenke,  durch  die  Knorpelcrepitation 
beim  perpendiculären  Erheben  des  Armes,  durch  die  Entdeckung  des 
Kopfes  an  einem  ihm  fremden  Orte  und  durch  das  Stillstehen  desselben 
bei  der  Rotation  des  Schaftes  etc. 

§.  584.  Aehnlichkeit  der  Fract.  colli  cum  Luxatione  mit 
der  einfachen  Fractura  colli  anatomici  oder  chirurgici.  Die 
differenzirenden  Punkte  sind  gegeben:  in  der  Leerheit  der  Pfanne,  in 
dem  starken  Vorspringen  des  Acromion,  in  dem  Auffinden  des  Kopfes 
an  einer  anormalen  Stelle,  ausserhalb  des  Gelenkes,  in  der  Knorpel- 
crepitation, die,  beim  senkrechten  Erheben  des  Armes  entsteht  etc. 

§.  585.  Contusion  der  Schulter.  Dieselbe  kann  bei  sehr 
starker  Anschwellung  besonders  leicht  mit  jeder  Fractur  am  oberen 
Ende  des  Humerus,  selbst  mit  der  Luxatio  capitis  humeri  verwechselt 
werden,  zumal  wenn  man  durch  Wegdrücken  des  blutigen  Exsudates 
eine  abnorme  Vertiefung  entdeckt  zu  haben  glaubt. 

1.  Sie  kommt  in  jedem  Lebensalter  vor. 

2.  Es  besteht  eine  starke  Anschwellung  der  ganzen  Schulter, 
welche  nach  8  Tagen  verschwindet,  ohne  eine  Form  Veränderung  an 
der  Schulter  zurückzulassen.    Es  besteht  keine  Abflachung  der  Schulter 
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und  kann  realiter  auch  im  frischen  Zustande  nicht  durch  Druck  entdeckt 
■werden. 

3.  Dar  Ellenbogen  hält  seine  normale  Stellung  ein  und 

4.  kann  leicht  adducirt  werden,  die  passiven  Bewegungen  sind 
frei;  schmerzloser  als   bei  der  Fractur. 

5.  Es  besteht  nur  ein  Schmerz  im  Gelenke,  welcher  nach  8  Tagen 
schwindet.  Derselbe  tritt  auf  bei  Druck  auf  das  Gelenk  unmittelbar 
unterhalb  des  Acromion,  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite,  sowie 
bei  Druck  von  der  Axilla  aus. 

6.  Man  entdeckt  zuweilen  einen  Hämarthros  durch  eine  schwap- 
pende Geschwulst  vor  und  hinter  dem  Acromion. 

7.  Patient  kann  die  Hand  leicht  auf  die  Schulter  legen. 

8.  Es  ist  nirgends  weder  ein  abnormer  Tumor  noch  eine  abnorme 
Winkelstellung  und  Gestaltsveränderung  zu  entdecken;  die  Schulter  ist 
nur  in  toto  gleichmässig  geschwollen. 

9.  Der  Kopf  steht  an  der  richtigen  Stelle  unterhalb  des  Acro- 
mions  und  rotirt  mit  dem  Oberarme. 

10.  Die  Achse  des  Armes  fällt  ins  Gelenk. 

11.  Es  fehlt  Verkürzung  und  Verlängerung  des  Armes. 

12.  Die  Function  des  Armes  ist  anfänglich  für  die  ersten  8  Tage 
bedeutend  behindert,  nachher  kehrt  sie  rasch  zur  Norm  zurück. 

18.  Crepitation  fehlt  stets. 

14.  Die  Verletzung  kommt  oft  vor. 

15.  Das  Gelenk  ist  auf  Druck  schmerzhaft,  die  Schmerzhaftig- 
keit  nimmt  relativ  rasch  ab. 

Das  Hauptmerkmal  ist  also  gegeben  in  der  allgemeinen  An- 
schwellung des  Gelenks,  in  der  nur  auf  das  Gelenk  beschränkten  Schmerz- 
haftigkeit  und  in  der  relativ  schnellen  Abnahme  dieser  Symptome  mit 
der  Entfernung  vom  Tage  der  Verletzung,  in  der  normalen  Stellung 
und  Länge  des  Armes,  in  der  normalen  Achsenrichtung,  in  der  nor- 
malen Gestalt  nach  dem  Verschwinden  der  Schwellung  und  in  dem 
Fehlen  der  Crepitation,  in  der  Möglichkeit,  die  Hand  auf  die  gesunde 
Schulter  zu  legen. 

§,  586.  Bruch  durch  das  Acromion.  Auch  diese  Fractur 
hat  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
die  Schulter  dabei  zuweilen  ebenfalls  ihre  Abrundung  verloren  hat. 

Das  Periost  muss  zur  Entstehung  der  Deviation  ganz  zer- 
rissen sein. 

Der  Arm  erscheint  verlängert,  wofern  man  das  centrale  Bruch- 
ende als  das  Acromion  anspricht. 

Die  Hauptsjmptome  sind  dann  folgende: 

1.  Die  Schulter  ist  abgeflacht, 

2.  Die  Abrundung  der  Schulter  ist  verringert,  resp.  aufgehoben. 

3.  Der  Arm  ist  scheinbar  verlängert. 

4.  Es  besteht  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  auf  der  Höhe  des 
Acromions,  welche  namentlich  auf  Druck  und  bei  starker  Abduction 
des  Armes  eintritt. 

5.  Die  active  Erhebung  des  Armes  ist  meist  unmöglich  oder  sehr 
erschwert,  die  Rotation  ist  nicht  behindert. 

6.  Die  Hand  kann  auf  die  gesunde  Schulter  gelegt  werden. 
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7.  Crepitation  ist  durch  verticale  Erhebuug  des  Armes  deutlich 
zu  machen. 

8.  Die  Reposition  gelingt  unter  Schwinden  der  Deformität  durch 
perpendiculäres  Erheben  des  adducirten  Armes. 

9.  Mit  dem  Nachlassen  des  Repositionsversuches  kehrt  die  Defor- 
mität wieder,    beim  verticalen  Zuge  nach  unten  wird  sie  stärker. 

10.  Der  Abstand  vom  vermeintlichen  Acromion  bis  zum  Jugulum 
ist  verringert. 

11.  Man  entdeckt  an  der  vorstehenden  Kante  selbst  die  Bruchspalte. 

12.  Die  Fossa  glenoidalis  ist  gefüllt;  es  rotirt  der  Kopf  in  der- 
selben, die  Axilla  ist  leer. 

13.  Der  verlängerte  Arm  gewinnt  die  normale  Länge,  die  Ab- 
flachung der  Schulter  geht  verloren  beim  senkrechten  Erheben  des 
Armes. 

14.  Die  Verletzung  kann  in  jedem  Alter  eintreten,  entsteht  indes 
meist  im  mittleren. 

15.  Die  Verletzung  ist  sehr  selten  und  entsteht 

16.  meist   durch   eine  das  Acromion  von  oben  treffende  Gewalt. 
Die  Fractur  kann  mit  der  Luxatio  humeri  (Krön lein)  verbunden 

sein,  wodurch  die  Diagnose  schwerer  wird. 

§.  587.  Aehnlichkeit  der  Fract.  acromii  mit  der  Luxatio 
capitis  hum.  Die  Verletzung  hat  also  durch  die  Schulterabflachung  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Luxatio  capit,  hum.  Die  Verschiedenheit 
ist  für  die  Fractur  gegeben  in  der  geringen  Abflachung  der  Schulter,  in 
dem  Gefülltsein  der  Fossa  glenoidalis,  in  dem  Fehlen  des  Kopfes  in 
der  Axilla,  in  der  activen  und  passiven  Beweglichkeit  des  Armes,  in 
der  Verkürzung  der  Entfernung  des  vermeintlichen  Acromion  vom 
Jugulum,  in  der  leichten  Reposition  durch  perpendiculäres  Erheben 
des  Armes ,  und  in  dem  augenblicklichen  Eintreten  der  Abflachung 
beim  Nachlassen  des  Repositionsversuches  etc. 

§.  588.  Aehnlichkeit  der  Fract,  acromii  mit  der  Fract. 
colli  scapulae.  Die  Aehnlichkeit  mit  der  Fractura  scapulae  ist  be- 
sonders durch  das  Schwinden  der  Abflachung  beim  perpendiculären  Er- 
heben des  Armes  gegeben.  Die  diff'erentiellen  Symptome  sind  folgende: 
geringere  Abflachung  beim  Bruche  des  Acromion ,  Verkürzung  der 
Distanz  zwischen  dem  vermeintlichen  Acromion  und  Jugulum,  Schmerz 
bei  Druck  auf  das  vermeintliche  Acromion,  Entdeckung  der  Bruch- 
spalte, Fehlen  der  Leere  unterhalb  des  Pseudoacromion,  welche  bei 
der  Fractura  scapulae  vorhanden  und  sehr  gross  ist  etc. 

§.  589.  Luxation  des  acromialen  Endes  der  Clavicula 
nach  oben. 

1.  Es  besteht  auch  hier  insofern  die  Scapula  mit  dem  Acromion 
nach  innen  verschoben  ist  und  man  fernerhin  das  acromiale  Ende  der 
Clavicula  für  das  Acromion  anspricht,  eine  bedeutende  Abflachung 
der  Schulter. 

2.  Der  Arm  hängt  am  Leibe  herab  und  erscheint  höchstens  im 
oberen  Ende  adducirt  und  somit  für  das  untere  Ende  relativ  abducirt. 

3.  Der  Arm  ist  sehr  leicht  activ  und  passiv  zu  bewegen,  und 
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4.  die  Hand  auf  die  gesunde  Schulter  zu  legen. 

5.  Es  besteht  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit ,  selbst  bei  stär- 
keren Bewegungen  und  bei  Druck  auf  den  Vorsprung  (zum  Unter- 
schiede von  der  Fractur  des  Acromion). 

6.  Crepitation  fehlt. 

7.  Das  acromiale  Ende  der  Clavicula  ist  deutlich  schmäler  als 
das  Acromion  abzutasten. 

8.  Unterhalb  des  acromialen  Clavicularendes  besteht  eine  Ver- 
tiefung, innerhalb  welcher  man  vergeblich  die  Fossa  glenoidalis  sucht, 
indes  wohl  auf  die  Oberfläche  des  Acromion  stösst. 

9.  In  der  Achselhöhle  ist  nichts  Abnormes  zu  entdecken. 

10.  Unterhalb  des  wirklichen   Acromion  rotirt  das  Caput  humeri. 

11.  Die  Länge    des  Armes    ist    scheinbar    bedeutend  vergrössert. 

12.  Die  Clavicula  ist  nach  allen  Seiten  hin  abnorm  beweglich; 
die  abnorme  Beweglichkeit  zeigt  sich  sogar  bei  passiven  Bewegungen 
des  Armes. 

13.  Die  Entfernung  des  vermeintlichen  Acromion  vom  Ju- 
gulum  ist  bedeutend  verringert  und  entspricht  der  Länge  der  Clavi- 
cula zum  Unterschiede  von  der  Luxatio  capitis  und  der  Fractur  des 
Acromion. 

14.  Die  Einrenkung  gelingt  leicht  durch  Auf-  und  Auswärts- 
bewegung der  Schulter  und  durch  Druck  auf  die  Clavicula  nach  vorn 
und  unten. 

15.  Zum  Unterschiede  von  der  Fractura  claviculae  ist  der  Vor- 
sprung des  acromialen  Endes  der  Clavicula  glatt,  abgerundet,  nicht 
scharf,  nicht  zackig  und  wenig  schmerzhaft. 

16.  Die  Einrenkung  vollzieht  sich  unter  Schnappen ,  nicht  unter 
Crepitation,  die  Verrenkung  stellt  sich  leicht  wieder  her. 

17.  Die  vollständige  Verrenkung  ist  selten. 

18.  Sie  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt,  welche  die  Clavicula 
nach  oben  oder  das  Acromion  nach  unten  treibt. 

§.  590.  Luxation  der  Clavicula  unterhalb  des  Acro- 
mion. 

1.  Die  Schulter  ist  hier  ebenfalls  abgeplattet,  indes  eckiger  und 
zeigt  zwei  Erhabenheiten,  eine  innere  obere  vom  Acromion,  eine 
äussere  untere  von  der  Clavicula  gebildete. 

2.  In  der  Achselhöhle  ist  nichts  Abnormes  zu  entdecken. 

3.  Der  Arm  erscheint  etwas  verlängert. 

4.  Die  Elevation  des  Armes  ist  bedeutend  behindert. 

5.  Der  Arm  liegt  dem  Körper  direct  an,  erscheint  indes  durch 
die  Adduction  des  Scapula  und  des  oberen  Endes  des  Humerus  etwas 
abducirt. 

6.  Die  Verletzung  ist  sehr  selten. 

7.  Die  Entfernung  vom  Acromion  zum  Jugulum  ist  bedeutend 
vermindert. 

8.  Die  Clavicula  liegt  in  der  Muskulatur  versteckt. 

9.  Das  sternale  Ende  der  Clavicula  springt  vor. 

10.  Die  Clavicula  fällt,  vom  sternalen  Ende  der  Clavicula  nach 
aussen  wandernd,  rasch  ab. 

11.  Die  Schlüsselbeingruben  sind  abgeflacht. 
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12.  Von   dem  Acromion   nach   innen  wandernd   fällt  man  in  die 
Tiefe  und   entdeckt  erst  daselbst  die  obere  Fläche  der  Clavicula. 

13.  Unterhalb  des  Acromion  entdeckt  man  die  Facette  des  acro- 
mialen  Endes  der  Clavicula. 


Die  Fractur  der  Diapliysis  liumeri. 

Der  Körper  des  Hnmerus  erstreckt  sich  von  der  Insertions- 
stelle  des  Pectoralis  major  bis  zur  Ursprungsstelle  des  Supinator 
longus. 

§.  591.  Häufigkeit.  Die  Fractur  des  ganzen  Oberarmes  ver- 
langt nach  Bruns  8,9 ^/o  aller  Fracturen,  die  Diaphysis  hiervon  5.3 ®/o 
für  sich. 

Die  Fractur  kommt  am  häufigsten  zur  Beobachtung  im  ersten 
Decennium  (45mal),  bedeutend  seltener  im  zweiten  Decennium  (29mal) 
und  steigt  wieder  im  dritten  Decennium  auf  39mal;  von  da  ab  sinkt 
sie  indes  gradatim  auf  33,  27,  22,  23,  10,  0  für  die  entsprechenden 
Decennien  (Bruns).  Der  Bruch  des  Humerus  kann  sich  sogar  intra- 
uterin und  zwar  durch  äussere  Gewalt  (3mal)  entwickeln ;  dieselbe 
entsteht  häufiger  intra  partum,  entweder  durch  die  Utei'uscontractionen 
allein  (selten,  6mal  Gurlt)  oder  durch  chirurgische  Manipulationen 
(häufiger),  bei  der  Wendung  oder  bei  der  Entwickelung  des  zurück- 
geschlagenen Armes. 

§.  592.  Ursache.  Die  Fractur  ist  meist  eine  directe  und  ent- 
steht durch  Ueberfahrenwerden ,  Fall,  Schlag,  die  indirecte  durch 
Fall  auf  den  Ellenbogen,  die  Hand  (Flexionsbruch)  ist  selten;  die- 
jenige durch  Muskelaction  ist  relativ  häufig,  und  zwar  entweder 
durch  unwillkürHche  Muskelcontraction  (Krämpfe  etc.,  lOmal  Streubel), 
Epilepsie  oder  durch  willkürliche  Contraction. 

Bei  der  letzteren  Entstehungsart  liegt  oft  eine  Fragilität  des  Kno- 
chens der  Entstehung  zu  Grunde;  diese  Fractur  gehört  dem  jugend- 
lichen, selten  dem  kindlichen  Alter  an. 

Unter  85  Fällen  von  Fractur  der  Diaphyse  durch  Muskelaction 
kamen  57  auf  den  Oberarm,  25  auf  den  Oberschenkel,  5  auf  den 
Vorderarm  (Gurlt).  Die  Hälfte  dieser  Brüche  entstand  (24mal)  durch 
das  Fortwerfen  eines  schweren  Gegenstandes,  das  Verfehlen  eines 
Zieles  beim  Schlagen  etc. 

Der  Humerus  bricht  hier  nach  dem  gleichen  Principe  wie  ein 
Stock,  wenn  beim  Schwingen  desselben  der  Schlag  plötzlich  unter- 
brochen wird  (Flexionsbruch).  Das  in  der  Hand  gehaltene  Stück  des 
Stockes  wird  plötzlich  fixirt,  während  das  periphere  fortschwingt.  Der 
Stock  knickt  an  der  Stelle,  wo  die  Kräfte  sich  brechen.  Der  Vorder- 
arm und  untere  Theil  des  Oberarmes  schwingt  bei  der  Unterbrechung 
des  Wurfes  noch  weiter  nach  vorn  fort,  während  das  obere  vom  Del- 
toideus  festgehalten  wird  (Le  Double,  30  Fälle  von  Gurlt). 

§.  593.  Entstehung  durch  active,  forcirte  Rotation  des 
Armes.  In  die  Categorie  von  Fracturen,  die  durch  Muskelaction  entstehen. 
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sind  auch  noch  die  in  einem  eigenthümlichen  französischen  Wettspiele, 
Tour  de  main ,  durch  forcirte  Rotation  des  Oberarmes  nach  aussen 
entstehende  Fracturen  aufzuzählen  (Malgaigne).  Der  Ringende  sucht 
bei  ineinander  gelegten  Händen  und  bei  fest  aufgestützten  Ellenbogen 
die  Hand  des  Gegners  nach  aussen  zu  drehen. 

Die  aufs  stärkste  contrahirten  Flexoren  hemmen  die  Hjperexten- 
sion  der  Hand,  die  contrahirten  Pronatoren  die  Supination  der  Hand, 
die  letztere  kann  daher  nur  durch  Drehung    des  Oberarmes  eintreten. 

Die  Supination  des  Oberarmes,  resp.  besser  gesagt  des  oberen  Theiles 
des  Oberarmes  wird  durch  den  contrahirten  Pectoralis  maj.,  Deltoideus 
et  Subscapul.  verhindert.  Hierbei  ist  der  Theil  unterhalb  des  Del- 
toideus bis  zum  Ursprünge  der  Pronatoren  vom  Condjl.  int.  frei  der 
drehenden  Gewalt  des  Gegners  ausgesetzt  und  wird  durch  die  drehende 
Bewegung  gebrochen  (Torsionsbruch).  Gurlt  hat  11  Fälle  dieser  Art 
gesammelt. 

Eine  ähnliche  Entstehungsweise  muss  man  bei  der  Fractur,  welche 
bei  einer  anderen  Kraftprobe  entsteht,  annehmen;  hier  sucht  ein  Ringen- 
der seinen  Gegner  mit  beiderseitig  ineinander  gelegten  Händen  da- 
durch zum  Knieen  zu  bringen,  dass  er  die  Hände  des  Gegners  in 
dem  Handgelenke    hyperextendirt  (dorsalflectirt,   10  Fälle,  Gurlt). 

Die  Fractur  kann  auch  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen 
Erkrankung,  z.  B.  Syphilis,  Rhachitis,  Carcinom,  oder  durch  eine 
örtliche  Knochenerkrankung,  z.  B.  bei  Sarcom,  Cyste,  Necrosis  etc. 
entstehen. 

§.  594.  Der  Sitz  der  Diaphysen-Fractur  wechselt  ausser- 
ordentlich. Infractionen  und  Fissuren  sind  an  der  Diaphyse  selten;  die  voll- 
ständige Fractur  kann  die  verschiedenste  Form  haben ;  die  vollständige 
Querfractur  ist,  wie  überhaupt  bei  allen  Diaphysen,  auch  hier  selten, 
noch  seltener  die  Spiral-,  am  seltensten  die  Längsfractur  (Imal  Krön  lein). 

Die  Fracturlinie  verläuft  meist  schräg,  die  Querfractur  ist  zu- 
weilen unvollständig. 

Die  complete  Querfractur  ohne  Dislocation  kommt  relativ  oft 
bei  Kindern  vor;  dieselbe  entsteht  im  Alter  auch  gerne  durch  active 
Muskelkraft;  in  einem  Falle  von  Bruns  war  indes  eine  indirecte, 
complete  Querfractur  ohne  Dislocation  durch  Fall  auf  das  untere  Ende 
des  Humerus  entstanden. 

Die  Querfractur  ist  also  meist  eine  directe  oder  selten  eine  in- 
directe durch  Hyperflexion  entstandene;  hierbei  fehlt  der  sonst  beim 
Flexionsbruche  vorhandene  ausgequetschte  Keil  an  der  concaven  Bogen- 
seite;  sie  kann  auch  durch  Muskelaction  entstehen. 

Die  Bruchfläche  ist  bei  den  Querfracturen  meist  sehr  gezackt 
und  die  Dislocation  eine  geringe.  Die  Dislocation  fehlt  auch  noch  bei 
der  Einkeilung  und  bei  subperiostealen  Fracturen.  In  diesen  Fällen 
ist  oft  die  Reposition  eine  schwierige  wegen  des  innigen  Bruchflächen- 
contactes,  der  Verzahnung  oder  Einkeilung  derselben;  an  der  offenen 
Seite  fangen  die  Zähne  sich  oft  in  einander  und  stemmen  sich  an  der 
geschlossenen  auf  einander. 

Bei  dem  innigen  Fragmentcontacte  nimmt  die  Heilung  stets 
einen  raschen  Verlauf;  in  einem  Falle  von  Dupuytren  blieb  dieselbe 
jedoch  trotz  der  subperiostalen  Fractur  aus. 
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§.  595.  Symptome.  Das  Hauptzeichen  ist  bei  der  fehlenden 
Dislocation  die  ausserordentliche  Biegsamkeit  des  Knochens  und  Mög- 
lichkeit der  Inflexion,  das  Eintreten  der  späteren  Infiltration  und  der 
Blutung,  die  örtliche  Druckempfindlichkeit,  sowie  das  Auftreten  des 
fixen  Schmerzes  an  der  gleichen  Stelle  bei  Bewegung,  das  Andauern 
der  Infiltration,  der  Functionsstörung  und  des  Schmerzes  etc. 

Die  Diagnosis  der  bestehenden  Querfractur  ist  leicht  bei  aufge- 
hobenem Bruchflächencontacte  durch  die  stärkere  Dislocatio  ad  axin 
oder  ad  longitudinem  (s.  Fig.  58,  S.  318).  Die  Fragmente  haben  sich 
verlassen.  Das  Bestehen  der  Querfractur  ist  im  erstereu  Falle  bei 
nicht  aufgehobenem  Contacte  klargelegt  durch  die  relative  Fixation  der 
Fragmente  und  das  Fehlen  der  Verkürzung,  im  zweiten  indes  nur 
durch  die  Palpation  der  Bruchflächen  festzustellen. 

§.  596.  Die  Schrägfractur.  Die  Fracturlinie  nimmt,  wie 
überhaupt  an  allen  Diaphysen,  so  auch  hier  meist  einen  schrägen  Ver- 
lauf, ohne  indes  an  eine  bestimmte  Richtung  gebunden  zu  sein;  es  sind 
meist  Flexionsbrüche  und  entstehen  durch  directe  (Schlag  gegen  die 
Diaphyse)  und  indirecte  Gewalt  (Fall  auf  den  Ellenbogen  etc.). 

§.  597.  Dislocation.  Die  Fragmente  sind  bei  der  Aufhebung  des 
Bruchflächencontactes  und  bei  der  gewöhnlich  starken  Periostzerreissung 
mit  Vorliebe  in  der  Länge  übereinandergeschoben  (s.  Fig.  59,  S.  318); 
ferner  besteht  hierbei  meist  eine  Achsenknickung  oder  eine  Seiten- 
verschiebung, hierzu  gesellt  sich  auch  oft  noch  eine  perverse  Rotation 
des  einen,  besonders  des  peripheren,  selbst  auch  beider  Fragmente. 
Längen-  und  Seitenverschiebung,  Achsenknickung,  perverse  Rotation 
sind  also  bei  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  oft  unter  einander 
vereinigt. 

Die  Dislocation  ist  dementsprechend  eine  sehr  verschiedene  und  zum 
grössten  Theile  von  der  Richtung  der  äusseren  Gewalteinwirkung,  von 
der  secundär  ausgeführten  Bewegung  des  Armes  und  von  der  Richtung 
und  Beschafi"enheit  der  Bruchlinie  abhängig,  secundär  erst  treten  bei 
starker  Periostzerreissung  und  starker  Lockerung,  oder  vollständiger 
Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  die  Con-  und  Retraction  der  Mus- 
keln in  ihre  Rechte  ein,  woraus  die  longitudinale  Verschiebung  (für 
die  parallel  zur  Achse  verlaufenden),  die  Seitenverschiebung  (für  die 
quer  zu  derselben  verlaufenden)  und  die  Winkelstellung  bei  einem  ein- 
seitigen Bruchflächencontacte  (für  die  longitudinal)  und  die  perverse 
Rotation  (für  die  concentrisch  um  die  Knochenachse  verlaufenden  Mus- 
keln) resultirt.  Die  letztere  wird  allerdings  auch  vielfach  für  das  untere 
Fragment  durch  die  Adduction  des  Vorderarmes  an  den  Leib  hervor- 
gerufen. 

In  Folge  der  Muskelretraction  treten  oft  bei  starker  Periost- 
zerreissung etc.   einzelne  charakteristische  Dislocationen  auf. 

Dieselbe  hängt  wesentlich  ab  von  der  Lage  der  Fractur,  z.  B. 
bei  derjenigen  oberhalb  oder  unterhalb  des  Ansatzpunktes  des  Del- 
toideus  und  der  Vollständigkeit  der  Aufhebung  des  Bruchflächencon- 
tactes; im  ersteren  Falle  bilden  die  Fragmente  einen  nach  aussen  offenen 
Winkel.  Der  retrahirte  Deltoideus  zieht  das  untere  nach  vorn  und 
aussen,  während  der  Pectoralis  major  etc.  das    obere   nach    innen  und 
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oben  leitet.  Im  zweiten  Falle  besteht  oft  ein  nach  hinten  oder  nach  hinten 
und  innen  offener  Winkel,  indem  der  Deltoideus  das  obere  Fragment 
nach  vorn  und  aussen  zieht  und  das  untere  der  Schwere  folgend  nach 
innen  und  hinten  sinkt,  resp.  durch  die  Retraction  des  Triceps  nach 
hinten  gezogen  wird. 

Mit  der  Annäherung  des  Bruches  ans  Ellenbogengelenk  steigt 
die  Vorliebe  für  den  nach  hinten  offenen  Winkel  und  für  das  Bestehen- 
bleiben des  Bruchflächencontactes ;  letzteres  als  Folge  der  beiderseits 
von  ihm  in  grosser  Flächenausdehnung  entspringenden  Muskeln  (Brachialis 
int.  und  Triceps)  und  der  Vergrösserung  des  Knochendurchmessers. 

Vielfach  fehlt  indes  die  typische  Dislocationsform  und  macht 
selbst  einer  atypischen  Platz  *,  letzteres  hängt  ab  von  der  Richtung  der 
Bruchfläche,  der  Erhaltung  des  Periostes  und  der  Grewalteinwirkung, 
sowie  von  den  secundär  ausgeführten  Bewegungen  des  Armes. 


Fig.  58. 


Fig.  59. 


Gurlt,  II.  Abth.,  S.  763,  Fig.  95. 


Fractur  des  Körpers  des  Oberarmbeines,  schiefer 

Brucb  nach  unten  und  innen. 

Malgaigne,   Knochenbr.    ii.  Verrenk.,  I.  Bd., 

S.  524,  Fig.  90- 


Die  Dislocatio  ad  axin  kann  nach  allen  Seiten  vorkommen ; 
meist  besteht  ein  nach  hinten,  zuweilen  ein  nach  vorn  oder  nach 
innen  oder  aussen  offener  Winkel  (s.  Fig.  59). 

Die  Längenverschiebung  ist  oft  sehr  bedeutend  (s.  Fig.  58). 

§.  598.  Längsfracturen,  welche  durch  den  ganzen  Knochen 
vom  Kopfe  bis  zum  Ellenbogen  gehen,  sind  ausserordentlich  selten. 

Krönlein  hat  einen  einzigen  Fall  mitgetheilt.  Derselbe  ent- 
wickelte sich  als  Folge  einer  heftigen  Muskelaction  durch  Aufheben 
und  Aufstellen  einer  schweren  Leiter,  während  der  Arm  also  gleich- 
zeitig in  der  Längsachse  schwer  belastet  war. 

Es  kommen  auch  begrenzte  Längsfracturen  am  Oberarme  vor ; 
dieselben  werden  als  incomplete  Längsfracturen  aufgefasst.  Letztere 
treten  meist  in  Begleitung  von  anderen  Fracturformen  auf,    z.  B.  be- 
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sonders  bei  der  Einkeilungsfractur,  bei  der  Fractur  der  Epiphysenenden, 
ferner  bei  der    Torsionsfractur,   der  Schussfractur  etc. 

In  einem  Falle  von  Längsfractur  des  Collum  humeri  war  ein 
3  cm  langes  Stück  der  Humeriisdiaphyse  der  Länge  nach  mit  abge- 
brochen (Lange,  Königsberg)  mid  von  den  Adductores  zum  Thorax 
hingezogen. 

§.  599.  Der  Spiralbruch  ist  an  der  Diaphyse  des  Humerus 
weniger  oft  beobachtet  worden.  Hierher  gehören  die  im  französischen 
Spiel  „Tour  de  main"  auftretenden,  durch  Muskelaction  entstehenden 
Fracturen. 

Bruns  hat  einen  Fall  von  Spiralbruch  in  seiner  Präparaten- 
sammlung. 

§.  600.  Doppelbrüche,  und  zwar  so,  dass  ein  grösseres  Mittel- 
stück der  Continuität  des  Knochens  herausgehoben  ist,  sind  äusserst 
selten  (s.  Fig.  60,  S.  320). 

Es  sind  nur  wenig  Fälle  von  Cooper,  Bruns  und  Malgaigne 
bekannt;  ich  sah  mehrere  intra  vitam.  Dieselben  entstehen  meist 
durch  directe  Gewalt  allein,  oder  es  geht  der  directen  Gewalt  eine 
indirecte  voraus. 

In  einem  meiner  Fälle  handelte  es  sich  um  eine  subcutane  Ma- 
schinenverletzung. 

Gleichzeitige  Brüche  beider  Oberarmbeine  sind  sehr  selten. 

Die  complicirte  Fractur  wird  in  der  Friedenspraxis  selten  und 
zwar  meist  als  Durchspiessungsfractur  beobachtet. 

Die  Verletzungen  sind  zuweilen  mit  Verletzung  der  Art.  brach. 
(6mal  Gurlt)  in  specie  des  N.  rad.  (25mal  Bruns)  verbunden;  letz- 
terer kann  durch  die  Verletzung  selbst  (selten)  oder  die  nachträgliche 
Callushyperproduction  (häufiger  durch  Umwachsen  oder  Druck)  ge- 
lähmt sein. 

Die  Fractur  ist  oft  combinirt  mit  anderen  Brüchen ,  besonders 
mit  Fractur  der  beiden  Vorderarmknochen  oder  des  Radius  allein;  ich 
habe  zwei  solcher  Fälle  mittelst  permanenter  Extension  behandelt; 
meist  liegt  die  begleitende  Fractur  des  Radius  am  unteren  Ende  des- 
selben. 

Die  Diagnosis  des  Bestehens  der  Fractur  ist  im  Allgemeinen 
durch  das  Bestehen  der  Dislocation  leicht;  dieselbe  hat  zur  regelrechten 
Behandlung  indes  festzustellen  den  Sitz,  die  Form  des  Bruches,  die 
Bruchlinienrichtung,  die  Art  der  Dislocation  etc. 

Bei  der  Entwickelung  dieses  Theiles  der  Diagnosis  muss  die 
Armachse,  welche  von  dem  vorderen  Rande  des  Acromion  durch  das 
Tuberculum  majum  zum  Condyl.  ext.  verläuft,  benutzt    werden. 

Es  ist  in  der  Reihenfolge  der  Symptome  des  Bruches  mehr  min- 
der jedes  einzelne  für  eine  jede  Fractur  charakteristische  Symptom 
ausgeprägt.  Die  Beweglichkeit  der  Fragmente,  der  fixe  Schmerz,  die 
Winkelstellung,  die  Verkürzung,  die  Seitenverschiebung,  die  fehler- 
hafte Rotation,  die  Crepitation,  die  Functionsstörung  bestehen  fast 
alle  der  Reihe  nach  in  mehr  minder  prägnantem  Massstabe  neben 
einander. 

Die  Diagnosis  der  Querfractur  ohne  Dislocation  haben  wir  schon 
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Die  Diagnosis  der  Spiralfractur. 
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oben  besprochen;  diejenige  mit  Dislocation  ist  mehr  oder  weniger  die 
gleiche  wie  die  Schrägfractur  mit  theilweiser  Erhaltung  des  Bruch- 
flächencontactes.  Im  letzteren  Falle  muss  in  der  Chloroformnarcosis  die 
Bruchlinienrichtung,  die  Lage  der  Bruchlinie  für  die  ganze  Circumferenz 
des  Knochens  in  gleicher  Höhe  eruirt  werden.  Die  Beweglichkeit  der 
Fragmente  ist  bei  nicht  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  weit  ge- 
ringer als  bei  der  Schrägfractur ;  bei  der  Aufhebung  des  Bruchflächen- 
contactes  ist  die  Beweglichkeit  eine  abnorm  grosse. 

Für  die  Diagnosis  der  totalen 
Längsfractur  sind  folgende  Punkte 
entscheidend:  das  Voraufgehen 
einer  heftigen,  directen  oder  in- 
directen,  in  der  Längsrichtung  des 
Knochens  wirkenden  Gewalt,  das 
Bestehen  einer  beträchtlichen,  die 
ganze  Länge  des  Knochens  ein- 
nehmende Anschwellung  und  Blut- 
diffusion, das  Bestehen  eines  Hä- 
marthros ,  resp.  Entstehen  einer 
heftigen  Entzündung  in  den  beiden 
anstossenden  Gelenken,  die  an- 
fänglich geringe,  und  nur  durch 
den  Schmerz  bedingte  Functions- 
störung,  die  abnorme  Beweglich- 
keit beider  seitlichen  Knochen- 
hälften von  einer  Seite  zur  anderen, 
das  Entstehen  einer  klappenden 
Crepitatiön  beim  Zusammenpressen 
des  Knochens.  Die  letztere  entsteht 
entweder  durch  Zusammendrücken 
der  beiden  Seitenhälften,  oder  durch 
starke  Rotationen  des  Vorderarmes. 
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Doppelfractur  des  Körpers  des  Oberarmbeines. 
Es  war  ein  Mittelstück  aus  dem  Knochen 
herausgeschlagen.     Die    Figur   zeigt   zugleich 

die  Art  der  Dislocation  iind  des  Reitens. 

Malgaigne,  Knoohenbr.  u.  Verrenk.,  I.  Bd., 

S.  523,  Fig.  87. 


§.  601.  Die  Diagnosis  der 
Schrägfractur  ist  bei  der  meist 
starken  Dislocation  leicht;  zur  Eru- 
irung  der  Bruchlinienrichtung  etc. 
ist  die  Untersuchung  in  der  Chloro- 
formnarcosis, die  örtliche  Palpation 
der  Fragmente  etc.  geboten ;  hier- 
bei ist  noch  besonders  das  Abfallen 
der  Bruchlinie  festzustellen ;  der 
Rand  markirt  sich  oft  durch  eine 
hervorragende  scharfe  Kante. 


§.  602.  Die  Diagnosis  der 
Spiralfractur  ist  schwierig;  dieselbe  hat  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  dem  Schief bruche.  Die  Art  der  voraufgehenden,  drehenden  Ge- 
walteinwirkung und  die  örtliche  Palpation,  besonders  die  Entdeckung 
einer  scharfen,  nicht  breiten,  schnabelförmig  auslaufenden  Spitze,  die 
Schwierigkeit  der  correcten  Reposition  trotz  Anwendung  einer  starken^ 
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longitudinal,  und  einer  zweiten  quer  wirkenden  Extension,  die  grössere 
Leichtigkeit  der  Reposition  bei  einer  corrigirenden  Rotationsbewegung  etc. 
geben  die  wichtigsten  Anhaltspunkte. 

Ferner  ist  noch  wichtig  die  Unmöglichkeit  die  schiefe  Bruchfläche 
direet  zu  palpiren,  resp.  durch  den  Druckschmerz  nachzuweisen. 

§,  603.  Die  Diagnose  der  begleitenden  Arterien-,  resp. 
Nervenverletzung,  zumal  bei  der  complicirten  Fractur,  wird  aus  der 
begleitenden  starken  Blutung,  bei  der  subcutanen  Fractur  aus  der 
Anämie  und  dem  Bestehen  eines  sehr  grossen  Hämatoms,  aus  der  Kälte 
der  Extremität,  aus  der  Sensibilitätsstörung,  aus  der  Abwesenheit  des 
Radialpulses  und  dem  raschen  Eintritte  der  Verfärbung  der  Haut,  aus 
der  event.  Entwickelung  der  Gangrän  gestellt,  während  die  Anästhesie 
allein  beim  Vorhandensein  des  Pulses  oder  die  Hyperästhesie  und 
die  motorischen  Störungen  die  Nervenverletzung  anzeigen. 

Der  Puls  fehlt  zuweilen  anfänglich  nicht,  z.  B.  bei  einer  theil- 
weise  bestehenden  Continuitätstrennung  der  Arterienwand  und  wird 
erst  nachher  durch  die  Entwickelung  der  Thrombosis  schwächer, 

§.  604.  Die  Diagnosis  der  gleichzeitigen  Luxation  wird 
oft  nicht  gestellt.  Bei  jeder  Fractur  des  Oberarmes  mit  gleichzeitig  be- 
stehender starker  Anschwellung  der  Schulter  soll  man  die  Beschaffen- 
heit der  Gelenkgrube  durch  die  Palpation  feststellen. 

§.605.  Die  Diagnosis  der  complicirenden  Oberarmfractur 
wird  event.  durch  die  Digitaluntersuchung  gegeben,  welche  indes  nur  bei 
starker  Weichtheilverletzung  und  bestehender  Entzündung  am  Platze. 
Dieselbe  stellt  auch  fest  die  Ex-  und  Intensität  der  Knochensplitte- 
rung,  das  Verhalten  der  einzelnen  Splitter  zu  den  Hauptfragmenten, 
die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  etc.  Bei  der  Durchspiessung  und 
frischer  Verletzung  ist  die  Digitaluntersuchung  unnöthig,  ja  schädlich. 

§.  606.  Die  Prognose  dieser  Fractur  ist  sehr  günstig,  wenn 
keine  oder  nur  eine  geringe  Dislocation  besteht.  Die  Heilung  ver- 
langt bei  jüngeren  Leuten  20 — 30  Tage,  bei  Erwachsenen  32 — 44  Tage 
(Weber,  Moritz,  Leisrink).  Die  Verkürzung  und  Deformität  ist 
meist  die  Folge  und  congruent  der  direet  nach  der  Verletzung  be- 
stehenden Dislocation. 

Bei  grosser  Dislocation,  bei  der  mehrfachen  Fractur,  bei  der  Com- 
minutivfractur  wird   die   Heilung    gleich  um  einige  Wochen   verzögert. 

Die  Querfractur  hinterlässt  mit  Vorliebe  die  Winkelstellung,  die 
Schräg-  und  Spiralfractur  die  Verkürzung,  die  Längsfractur  die  Anky- 
losis  beider  angrenzenden  Gelenke. 

Unter  23  Fällen  Hamilton's  blieb  10 mal  eine  Verkürzung  zu- 
rück; dieselbe  betrug  durchschnittlich   ^ji   Zoll. 

Bei  der  Extensionsbehandlung  bleibt  keine  Verkürzung,  keine 
Deformität    zurück    und  wird  die  Heilungsdauer  bedeutend  abgekürzt. 

Besonders  gefürchtet  sind  bei  dieser  Fractur  die  Pseudarthrosis 
und  die  Radialislähmung ;  erstere  tritt  nach  der  Fractur  des  Schaftes 
vielleicht  am  häufigsten  von  allen  Fracturen  auf;  unter  478  Pseud- 
arthrosen  kam    165mal  (Gurlt),  unter  681  Fällen  (Bruns)  226mal  die- 
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jenige    des   Oberarmes    vor    und   unter    306    unvereinigten    Fracturen 
diejenige  des  Mittelstückes  des  Oberarmes  72  mal. 

Die  Pseudarthrosis  des  Oberarms  liegt  meist  im  Mittelstücke  ^ 
unter  45  Fällen  Hamilton's  28mal,  Dieselbe  ist  hier  meist  Folge 
der  Interposition  von  Muskelsubstanz.  Weit  häufiger  ist  noch  als 
Gelegenheitsursache  anzuklagen  die  Behandlungsmethode,  der  mangelnde 
Contact  der  Bruchflächen,  die  mangelnde  Fixation  der  Fragmente^ 
welche  besonders  durch  den  Nichteinschluss  der  anschiessenden  Ge- 
lenke in  den  Contentivverband  entsteht. 

Hamilton  fürchtet  weniger  die  Bewegung  überhaupt  als  die 
Art  derselben;  die  Bewegung  der  Fragmente  schadet  nicht  z.  B.  bei 
der  Clavicularfractur,  wofern  die  Fragmente  in  Contact  bleiben,  indes 
wohl,  wofern  dieselben  sich  von  einander  entfernen.  Letzteres  ist  bei 
der  Fractur  des  Oberarmes  der  Fall;  das  untere  Fragment  ist  pseudo- 
ankylotisch  mit  dem  Vorderarme  verbunden  und  folgt  dem  Vorder- 
arme, so  dass  das  untere  Fragment  sich  vom  oberen  entfernt.  Durch 
die  Verbindung  der  doppelten  Querextension  mit  der  longitudinalen 
kann  man  die  Bruchflächen  genau  mit  einander  in  Contact  setzen,  in 
Contact  erhalten  und  die  Entstehung  der  Pseudarthrosis  hindern. 

Der  Hauptwerth  zur  Verhütung  der  Pseudarthrosis  ist  nach  meiner 
Ueberzeugung  auf  den  genauen  ausgedehnten  und  innigen  Bruch- 
flächencontact  zu  legen.  An  den  breiten  Epiphysenenden  tritt  wegen 
des  breiten  und  innigen  Bruchflächencontactes  weit  seltener  Pseud- 
arthrosis ein. 

Durch  die  longitudinale  Extension  werden  die  Bruchflächen  ent- 
weder vollständig  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  zum  mindesten 
in  einer  grossen  Ausdehnung  mit  einander  in  Contact  gesetzt. 

Durch  die  doppelte  Querextension  wird  der  Contact  ein  besonders- 
inniger; durch  alle  anderen  Verbände  ist  der  genaue  und  innige  Bruch- 
flächencontact  auch  nicht  annähernd  zu  erreichen.  Hamilton  will 
zu  gleichem  Zwecke  eine  Schiene  gestreckt  tragen  lassen. 

Ebenso  sehr  ist  die  Lähmung  des  N.  radialis  gefürchtet;  durch 
die  Extension  wird  den  Fragmenten  sowohl  wie  den  Nerven  das  Be- 
streben mitgetheilt,  den  kürzesten  Weg  zurückzulegen  und  sich  aus- 
zuweichen. Die  Fragmente  werden  am  besten  reponirt,  so  dass  eines- 
theils  die  geringste  Deformität  entsteht  und  der  wenigst  umfangreiche 
Callus  producirt  wird ;  letzteres  tritt  auch  noch  als  Folge  der  Vermin- 
derung des  interfragmentalen  Druckes  und  des  gleichmässigen  Druckes 
seitens  der  gespannten  Weichtheile  bei  der  Extensionsbehandlung  ein. 

Die  complicirte  Fractur  giebt  günstige  Resultate  bei  der  An- 
wendung der  antiseptischen  Behandlungsmethode:  unter  13  antisep- 
tisch Behandelten  starben  nach  der  Bruns'schen  Tabelle  2,  1  wurde 
mit  Amputation  errettet. 

Die  Einrenkung  der  gleichzeitigen  Luxation  wird  durch  den 
längeren  Hebelarm  erleichtert. 

Behandlung.  Bei  der  Reposition  durch  Extension  und  Contra- 
extension  achte  man  darauf,  dass  der  Condylus  externus,  der  vordere 
Rand  des  Acromion ,  und  das  Tuberculum  majus  und  die  Fragmente 
eine  Linie  bilden.  _ 

Die  meisten  Chirurgen  legen  einen  Contentivverband  an  mit  Em- 
schluss  des  Schulter-  und  Ellenbogengelenks. 


Theoretische  Besprechung  der  Extensionsbehandlung. 


323 


Hamilton  empfiehlt  2  Lederschienen,  König  2  in  heisses  Wasser 
eingetauchte  Pappschienen. 

Micldeldorpf  empfiehlt  sein  Keilkissen  (s.  Fig.  61). 

Lonsdale  und  Clark  (s.  Fig.  62  und  63)  empfehlen  einen 
Extensionsapparat,  um  die  permanente  Extension  der  Fragmente  zu 
erzielen  (Clark).  Die  Extension  am  hängenden  Arme  (s.  Fig.  63, 
S.  324)  ist  wegen  der  zu  grossen  Beweglichkeit  der  Gelenke  zu  ver- 
werfen. Ich  empfehle  die  permanente  Extension  und  Contraextension 
in  Verbindung  mit  der  einfachen  oder  doppelten  Querextension. 

Beim  Bestehen  der  Bruchflächencontacte  gelten  die  gleichen 
Grundsätze  wie  am  oberen  Humerusende,  bei  stark  gelockertem  Bruch- 
flächencontacte hat  die  Diaphysenfractur  des  Humerus  einige  Eigen- 
thümlichkeiten,  die  der  genaueren  Besprechung  bedürfen. 

Das  Periost  ist  meist  dort  erhalten,   wo  sich  Muskeln,  Sehnen  etc. 


Fig.  61. 


Fig.  62. 


II  i  d  cl  e  1  d  0  r  p  f's  Triangelverband  für  Fractura  humeri. 
Hüter-Lossen    II.   Bd.   specieller  Theil. 


Lonsdale's  Extensionsapparat. 


ansetzen,    z.  B.    an   der  Ansatzstelle    des  Deltoid.,    Brachialis    extern., 
Pectoralis  maj. 

Bei  der  Section  einer  jüngst  beobachteten  Splitterfractur  im 
Uebergangstheile  des  chir.  Halses  in  die  Diaphyse  (40  Tage  nach 
dem  Fractureintritte)  fand  ich  trotz  starker  Splitterung  das  Periost  in 
dem  Gebiete  der  erwähnten  Muskeln,  Sehnen  etc.  erhalten  und  ferner- 
hin durch  das  erhaltene  Periost  die  Fragmente  etc.  ordentlich  reponirt. 
Die  Weichtheile  bildeten  in  ihrer  entzündlichen  Verdickung  förmliche 
Schienen,  welche,  in  Spannung  versetzt,  die  Fragmente  umschlossen 
(siehe  Fig.  2a  und  2b,    Seite  62)   und  zu  einem  Ganzen  vereinigten, 

§.  607.  Theoretische  Besprechung  der  Extensionsbehand- 
lung. Das  Periost  benutzt  vermöge  seiner  grossen  Elasticität  und 
Resistenz  alle  ihm  durch  den  Zug  übermittelte  Kraft  zur  Reposition 
des  oberen  Fragmentes,  ohne  selbst  nennenswerth  gedehnt  und  ver- 
längert zu    werden.     Die    Knochenenden  werden   durch  das  gespannte 
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Periost  entsprechend  der  Zugrichtung  in  eine  gerade  Linie  gebracht. 
Die  Befürchtung  Hamilton's  einer  zu  grossen  Diastase  seitens  der 
Fragmente  ist  unbegründet,  wie  mich  eine  vieljährige  Praxis  gelehrt  hat. 
Es  ist  allerdings  richtig,  dass  man  keine  zu  hohen  Gewichte  an- 
legen darf,  indem  der  Widerstand  seitens  der  Weichtheile,  welche  die  lon- 
gitudiuale  A'erschiebung  hervorrufen,    ein  geringer  ist.     So  wird  z.   B. 

bei  der  seitlichen  und  longitudinalen  Dis- 
location  des  unteren  Fragmentes  nach 
vorn,  resp.  nach  oben  die  Längenver- 
schiebung leicht  aufgehoben,  selbst  über- 
corrigirt,  während  das  Fragment  noch 
stets  nach  vorn  durch  die  Periostöflfnung 
vorschaut :  die  Querextension  des  oberen 
Fragmentes  nach  hinten  hebt  alsdann 
leicht  die  laterale  Verschiebung  auf. 

Die  doppelte  Querextension  dient 
gerade  bei  einknochigen  Extremitäten- 
theilen,  Femur,  Humerus,  wo  die  IS^ei- 
gung  zur  Seitendislocation  durch  die 
quer  zur  Achse  verlaufenden  Muskeln 
gross  ist,  dazu,  die  letztere  zu  beheben 
und  die  Bruchflächen  mit  einander  in 
Contact  zu  setzen  und  zu  erhalten. 

Der  Heftpflasterstreifen  für  die  lon- 
gitudinale  Extension  wird  in  der  üblichen 
Weise  am  ganzen  Arme  applicirt:  die 
letzte  Cirkeltour  oberhalb  der  Epicon- 
dylen  wird  fest  augelegt,  damit  den 
fest  gegen  den  Knochen  angedrückten 
Weichtheilen  der  Zug  direct  übermittelt 
werde. 

Man  kann  auch  den  Verband  bis 
zur  Hand  reichen  lassen. 

Der  longitudinal  wirkende  Zug  über- 
windet vorzüglich  die  elastische  Retrac- 
tion  der  parallel  zur  Knochenlängsachse 
verlaufenden  Muskeln  und  hebt  die  lon- 
gitudinale  Verschiebung  durch  Zug  auf, 
hat  indes  wenig  Einfluss  auf  die  laterale  Verschiebung;  es  können 
eventeil  sogar  bei  einer  einseitigen  Erhaltung  des  Periostes  die  Frag- 
mentspitzen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgehebelt  werden  (siehe 
S.  117).  Es  ist  daher  die  longitudinale  Extension  mit  der  lateralen 
zu  verbinden. 

Es  werden  von  Anfang  an  10 — 15  Pfund  angehängt,  damit  die 
«lastischen  Gewebe  keine  Zeit  gewinnen,  sich  zu  retrahiren.  Nachher 
genügen  zur  Erhaltung  der  gewonnenen   Dehnung  10  Pfund. 

Die  nähere  Begründung  ist  im  allgemeinen  Theile  gegeben. 

Bei    der  Behandlung  ist's  von  Wichtigkeit,    dass  die    Fragmente 

in    dauerndem    Contacte    mit   einander    stehen,    weshalb    die    doppelte 

Querextension  nöthig  ist  (s.  Fig.  65,  S.  327);  für  den  Fall  der  Contact 

sich  nicht  erhalten  lässt,    und  die  Fractur  eine  sehr  schiefe  ist,  ist  es 


Vorrichtung  zur  Distraction  des  Schulter- 
gelenkes  durch  permanente  Extension 
mittelst  Heftpflasteransa  und  GeTrtcht. 
Der  Gegenzug  mittelst  Achselkrücke,  die 
sich  auf  einen  Beckengnrt  stützt,  ist 
nicht  angedeutet  (Hamilton). 
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geboten,  die  Querextensiou  mittelst  2  durch  einander  greifender  Heft- 
pflasterstreifen zu  erzielen  (s.  Fig.  G4);  wenn  gleichzeitig  eine  stärkere 
Dislocation  nach  einer  Seite  besteht,  so  muss  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  das  doppelte  Gewicht  angebracht  werden.  Bei  der  Auf- 
hebung des  Bruchflächencontactes  und  Verschiebung  eines  jeden  Frag- 
mentes nach  verschiedener  Seite  hin,  ist  die  Querextension  eines  jeden 
Fragmentes  nach  der  entgegengesetzten  und  des  Gelenkendes  nach  der 
gleichen  Seite  nöthig,  wohin  das  Fragment  dislocirt  ist,  wie  es  z.  B. 
in  Fig.  65  dargestellt  ist. 

§.  608.  Perverse  Rotation.  Bei  der  Anlegung  des  Ex- 
tensionsverbandes  muss  vor  allem  noch  festgestellt  werden,  ob  die  Frag- 
mente nicht  pervers  rotirt  sind,  das  Acromion,  das  Tuberculum  maj. 
und  der  Epicondylus  ext.  müssen  beim  Aufruhen  des  Armes  auf  dem 
inneren  Rande  eine  gerade  Linie  bilden.  Beim  Abweichen  des  Tuber- 
culum oder  Epicondylus  muss  eine  corrigirende  Drehung  des  betreffenden 
Fragmentes  ausgeführt  werden.  Für 
gewöhnlich  ist,    in  Folge  seiner  Länge,  Fig- 

nicht  das  obere  Fragment,  sondern  meist 
das  untere  z.  B.  nach  innen  pervers  ro- 
tirt. Hier  muss  eine  einfache  Heft- 
pflastercirkeltour  von  aussen  nach  innen 
um  den  Arm  laufen  und  ein  kleines 
Gewicht  (2—4  Pfund)  tragen  (s.  Fig.  56, 
S.  299).     (In   der  Figur  ist  die  Innen- 

,       .  j  I         .        -TT  -1  T         ry    •    1  Durcheinandergreifende    Heftpflaster- 

rotation    durch    em     V  ersehen    des    Zeich-         streifen  zur  Erzieluug  des  dauernden 
ners    nicht    behoben.)  Bruchflächencontactes. 

Nehmen  wir  an,  beide  Fragmente 
seien  pervers  rotirt,  so  zeigt  Fig.  56,  S.  299,  die  Art  der  Extension. 
Das  nach  aussen  rotirte  und  abducirte  obere  Fragment  wird  durch  den 
oberen  Streifen  nach  innen  rotirt  und  adducirt,  das  nach  innen  rotirte 
und  adducirte  untere  Fragment  wird  durch  die  beiden  unteren  Quer- 
züge nach  aussen  rotirt  und  abducirt.  Die  rotirende  Extension  hebt 
also  auch  gleichzeitig  die  Seitendislocation  auf. 

§.  609.  Winkelstellung.  Die  Winkelstellung  wird  bei  nicht 
aufgehobenem  Bruchflächencontacte  nach  den  im  allgemeinen  Theile 
niedergelegten  Principien  corrigirt.  Von  der  Spitze  des  Winkels  geht 
nach  der  offenen  Seite  eine  Schlinge,  welche  ein  Gewicht  von  etwa 
5  Pfund  trägt.  Wenn  die  Spitze  des  Winkels  nach  innen  sieht,  so 
geht  der  laterale  Zug  nach  aussen  (s.  Fig.  40,  S.  283),  wenn  nach 
aussen,  so  muss  der  laterale  Zug  nach  innen  wirken  (Fig.  41,  S.  284), 
bei  der  Winkelbildung  nach  vorn  wird  der  Zug  in  dor  oben  erwähnten 
Weise  nach  hinten  (s.  Fig.  52,  S.  295),  bei  der  Winkelbildung  nach 
hinten  über  einen  Galgen  nach  vorn  (s.  Fig.  53,  S.  296,  der  Seitenzug  b 
fällt  hier  aus)  geleitet.  Die  abfallenden  Gelenkenden  müssen  zur  Ver- 
stärkung der  Wirkung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgehebelt 
werden,  also  nicht  nur  longitudinal  nach  oben  resp.  unten,  sondern  auch 
gleichzeitig  bei  der  Winkelstellung  mit  der  Spitze  nach  hinten,  nach 
der  gleichen  Seite,    also  nach    hinten  extendirt  werden.     Man  erreicht 
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das  am  besten,  wenn  man  den  Zug  nach  vorn  über  den  Galgen 
etwas  forcirt,  so  dass  die  Fracturstelle  von  der  Unterlage  etwas  ab- 
gehoben ist. 

Die  Annäherung  des  lougitudinal  nach  unten  wirkenden  Zuges 
an  die  Bettoberfläche  hat  alsdann  eine  stärkere  Abhebelung  der  Frag- 
mentspitzen nach  vorn  zur  Folge  (Fig.  58,  S.  296).  Patient  muss  hierbei 
möglichst  flach  mit  der  Schulter  aufliegen.  Bei  einer  Winkelbilduug  mit 
der  Spitze  nach  innen  muss  der  longitudinale  Zug  gleichfalls  nach 
innen  wirken  und  dem  Körper  genähert  werden. 

Für  den  Fall  Patient  dem  gleichzeitig  nöthigen,  von  der  Winkel- 
spitze aus  lateralwärts  wirkenden  Zuge  nach  aussen  zu  sehr  folgt,  so 
ist's  geboten,  theils  zur  Verstärkung  der  Abhebelung ,  theils  zur  Fi- 
xirung  des  ganzen  Armes  mit  dem  von  der  Winkelspitze  aus  nach 
der  offenen  Winkelseite  hin  wirkenden  Zuge  gleichzeitig  einen  solchen 
von  den  Gelenkenden  aus,  also  eine  Querextension  nach  der  Winkel- 
spitze, für  das  obere  Fragment  vom  Schultergelenke  nach  innen  hin 
auszuführen. 

Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  bei  jeder  Extension  darauf  zu 
achten,  dass  der  Körper  des  Patienten  fixirt  ist  und  dass  derselbe 
nicht  durch  eine  Schiefstellung  der  medialen  Achse  des  ganzen  Rumpfes, 
oder  durch  Parallelstellung  derselben  mit  der  Achse  des  longitudiualen, 
etwas  ab-  oder  adducirten  Extensionszuges  die  bezweckte  laterale 
Extensionswirkung  ganz  frustrirt. 

Bei  dieser  Extensionsart  werden  die  Fragmentspitzen  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  abgehebelt.  Bei  Kindern  lasse  ich  den  Arm 
senkrecht  extendiren  (s.  Fig.  Q6,  S.  328) :  auch  hier  kann  man  eveutaell 
noch  die  Querextension  mit  in  Anwendung  ziehen. 

Die  Verhältnisse  liegen  indes  ungünstig,  weil  der  Extremitäten- 
theil  nur  einen  Knochen  besitzt,  und  weil  viele  Muskeln  sich  quer  an 
den  Humerus  ansetzen,  wodurch  hier  eher  eine  seitliche  Verschiebung 
entsteht.  An  zweiter  Stelle  besteht  besonders  bei  der  Seitenverschiebung: 
an  der  betreff'enden  Seite  eine  starke  Periostzerreissung,  so  dass  die 
Fragmentspitzen  gerne  nach  der  Seite  des  fehlenden  Periostes  ab- 
weichen und  sich  in  Folge  dessen  von  einander  entfernen. 

§.  610.  Behandlung  der  Pseudarthrosis.  Zur  Verhinde- 
rung der  Entstehung  der  Pseudarthrosis  ist  der  genaue,  innige,  dauernde 
Contact  der  Bruchflächen  nöthig;  derselbe  wird,  wie  wir  oben  aus 
einander  setzten ,  am  besten  durch  die  permanente  Extension ,  welche 
der  jedesmaligen  Dislocationsform  angepasst  ist,  erreicht. 

Die  Knochen-,  Mark-  und  Periostwundflächen  müssen  möglichst 
in  der  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  in  Contact  stehen.  Die  dop- 
pelte Querextension  dient  besonders  bei  dem  einknochigen  Gliedabschnitte 
dazu,  die  Innigkeit  und  Stetigkeit  des  gewonnenen  Bruchflächen- 
contactes  dauernd  zu  sichern;  durch  den  innigen  Contact  wird  auch 
die  eventuell  zwischengeschobene  Muskulatur  zur  Resorption  geführt 
(siehe  allgemeiner  Theil,   Seite   184). 

Bei  der  Verzögerung  der  Fragmentvereinigung  ist  wiederum  die 
verstärkte  longitudinale,  permanente  Extension,  die  Aufhebung  der  event. 
bestehenden  Deformität,  die  Querextension  am  Platze.  Dieselbe  wirkt 
besonders  in    den    Fällen,    wo    die    Gipsverbandbehandlung    im    Stiche 


Behandlung  der  Pseudarthrosis. 


327 


iiess.  Eventuell  ist  eine  mehrmals  vorgenommene  Friction  der  An- 
legung des   Verbandes  vorauszuschicken. 

Bei  alten  Pseudarthrosen  wird  man  entweder  Elfenbeinzapfen 
(Dieffenbach)  oder  Stahlpfriemen  (Galazzi,  Helferich)  in  die 
Fragmentenden  eintreiben.  In  letzter  Zeit  verzichte  ich  auf  die  sub- 
periostale  Ausführung  der  Operation. 

Mit  Recht  geniesst  seit  der  Einführung  der  Antisepsis  die  An- 
frischung  der  Fragmentenden  und  Vernähung  das  grösste  Vertrauen. 
Die  Operation  muss  allerdings   zuweilen  wiederholt  werden.     Die  An- 
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frischung  kann  hierbei  eine  schiefe  oder  treppenförmige  sein.  Zur 
Vereinigung  der  beiden  Fragmente  werden  eine  oder  zwei  Silber- 
suturen  angelegt.  Durch  die  Anwendung  von  zwei  Silbersuturen  ge- 
lingt die  Fixation  der  Fragmente  viel  sicherer. 

Ich  lege  den  Schnitt  z.  B.  an  der  äusseren  Seite  des  Ober- 
armes an,  befreie  die  äussere  Fläche  des  oberen  Fragmentes  von 
den  infiltrirten  Muskeln  mit  Pincette  und  Messer,  dringe  in  die 
Bruchspalte  ein  und  frische  dieselbe  sammt  dem  Periostrande  an; 
alsdann  löse  ich  von  der  inneren  Fläche  des  unteren  Fragmentes  nur 
so  weit  die  Muskulatur  ab,  dass  man  eben  in  einiger  Entfernung  vom 
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Behandlung  der  deform  geheilten  Humerusfractur. 


Fig.  66. 


Fragmentrande  das  Bohrloch  anlegen  kann.  Löst  man  das  Periost  in 
der  Tiefe  der  Wunde  ab,  so  wird  dasselbe  stark  insultirt;  ferner  ent- 
steht zwischen  Fragment  und  Periost  leicht  eine  Stagnation  des  Secretes 
und  consequenter  Weise  Necrosis  des  Periostes  und  des  Knochens. 

Die  Anlegung  des  Bohrloches  durch  das  Periost  ist  jedenfalls 
weit  weniger  insultirend  und  die  Ernährung  des  letzteren  sowie  des 
Knochens  mehr  gesichert. 

Seitdem  ich  in  dieser  Weise 
operire,  ist  mir  die  Vereinigung 
stets  mit  der  ersten  Operation 
gelungen. 

§.  611.  Behandlung  der 
deform  geheilten  Humerus- 
fractur. Es  ist  auch  hier  die 
präventive  Behandlung  durch 
die  correcte  und  dauernde  Re- 
position der  Fragmente  wichtig. 
Das  Auftreten  einer  jeden 
übermässigen  Callusproduction 
in  der  Nachbehandlungsmethode 
ist  schon  für  sich  allein  ein 
Zeichen  der  fehlerhaften  Stel- 
lung der  Fragmente  und  ver- 
langt die  Erhöhung  des  Ge- 
wichtszuges, die  Veränderung 
des  Correctionszuges  und  even- 
tuell die  Anlegung  der  Quer- 
extension  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  wo  der  ver- 
mehrte Callus  am  deutlichsten 
durch  das  Vorspringen  eines 
Winkels  etc.  in  die  Augen 
fällt.  Bei  der  Anwendung  der 
permanenten  Extension  hat  man 
dauernd  die  Fragmentstellung 
unter  Augen  und  entdeckt  eine 

bestehende  Winkelstellung  resp. 

^'^^  Verkürzung    schon    gleich    bei 
der  Entwickelung  und  kann  dem- 
entsprechend   auch    die   nöthige 
Behandlung  einleiten. 
Seitdem   ich  meine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  intensiver 
gelenkt,    habe   ich  constatirt,    dass   man    sehr  häufig  in  der  Lage  ist, 
durch  die  forcirte  Extension,  zumal  in  Verbindung  mit  der  Querextension, 
schon    relativ    alte,    schiefgeheilte  Fracturen   gerade    zu  richten.     Der 
Callus    bewahrt    lange  Zeit    eine    grosse  Elasticität   und    ist   in  diesem 
Zustande  noch  dehnbar. 

Ich  habe  selbst  bei  schon  4  und  6  Wochen  alten  Radiusfracturen 
auf  diese  Weise  Heilung  ohne  Deformität  erzielt.  Der  Callus  wird 
vorher  durch  Zug  und  Contrazug  stark  gedehnt. 


Complicirte  Fracturen  des  Humerus.  329 

Beim  Misslingen  der  Dehnung  knickt  man  die  Gelenkenden  des 
Humerus,  den  letzteren  wie  einen  Stock  mit  dem  spitzen  oder  stumpfen 
Winkel  aufs  Knie  aufsetzend ,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ab, 
event.  macht  man  vom  Flaschenzug  oder  selbst  vom  Osteoclast  (O  e  s  t  e  r  1  e  n, 
Rizzoli,  Bruns)  Gebrauch. 

Beim  Misslingen  der  Refracturirung  legt  man  den  Callus  seitlich 
bloss  und  meisselt  an  der  Winkelspitze  einen  Keil  heraus  (v.  Volk- 
mann), 

Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  die  longitudinale  permanente 
Extension  und  die  Querextension  der  beiden  zusammenstossenden 
Fragmentenden  nach  der  offenen,  der  beiden  Gelenkenden  nach  der  ge- 
schlossenen Winkelseite  hin. 

§.612.  Behandlung  der  gleichzeitigen  Fr actura  cum  luxa- 
tione.  Die  Behandlung  einer  gleichzeitig  bestehenden  Luxation  ver- 
langt die  augenblickliche  Reposition  des  luxirten  Kopfes.  Je  früh- 
zeitiger dieselbe  ausgeführt  wird,  um  so  grösser  ist  die  Hoffnung  des 
Gelingens.  Die  Einrenkung  gelingt  meist  durch  Impulsion  und  Ro- 
tation. 

Eventuell  kann  man  vorher  zur  Verlängerung  des  Hebels  und 
Verringerung  der  Weichtheilläsion  am  ganzen  Oberarm  einen  Gips- 
verband anlegen. 

Beim  Misslingen  der  directen  Einrenkung  ist  die  Arthrotomie, 
eventuell  mit  der  temporären  Naht  zwischen  Kopf  und  Proc.  coracoid. 
am  Platze. 

§.  613.  Complicirte  Fracturen  des  Humerus.  Die  coni- 
plicirten  Brüche  des  Oberarmes  nehmen  bezüglich  der  Häufigkeit  für 
die  Friedenspraxis  in  der  Reihe  der  übrigen  Knochenbrüche,  mit  Aus- 
schluss der  Rumpfknochen,  die  niedrigste  Stelle  ein. 

Dieselben  sind  meist  indirecte  (Durchstechungs-)Fracturen  mit 
geringer  Weichtheilverletzung. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  trotzdem  in  der  Tiefe  eine  grössere 
Zermalmung  und  Zerreissuog  der  Muskulatur. 

Die  directen,  schwereren  complicirten  Fracturen  entstehen  meist 
durch  Schlag,  selten  durch  Maschinengewalt,  indem  die  Hand  der 
Maschine  leicht  einen  Angriffspunkt  gewährt. 

Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  meist  um  eine  totale  Zer- 
malmung des  Armes. 

Die  Schussverletzung  durch  kleines  Projectil  steht  bezüglich 
der  Extensität  der  Verletzung  in  der  Mitte  zwischen  beiden;  die 
Knochenverletzung  ist  meist  eine  starke,  die  W^eichtheilverletzung  eine 
geringe. 

Die  Verletzungen  durch  grobes  Geschütz  weisen  meist  eine  sehr 
ausgedehnte  Verletzung  der  Weichtheile,  dagegen  eine  geringere  für 
die  Knochen  auf. 

Eine  interessante  Abart  hiervon  ist  die  häufig  nur  subcutane  Zer- 
malmung aller  Gewebstheile  durch  ein  mattes,  grobes  Projectil,  oder 
durch  eine  intensive  directe  Gewalteinwirkung.  Die  ^Muskulatur,  alle 
Weichtheile  sind  hier  zuweilen  vollständig  oder  fast  vollständig  subcutan 
oder  zum  grössten  Theile  subcutan  zermalmt. 
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§.  614.  Behandlung.  Der  Arm  wird  nur  entfernt,  wenn  der- 
selbe entweder  total  oder  fast  total  abgerissen  ist,  oder  wenn  septische 
Entzündung  oder  Gangrän  entstanden  sind. 

Dasselbe  gilt  von  der  subcutanen  totalen  Trennung  aller  Weich- 
theile  oder  von  der  totalen  Zerreissung  der  Haut  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  Gliedes. 

Bei  der  conservativen  Behandlung  der  complicirten  Fractur  mit 
ausgedehnter  Weichtheilverletzung  bedarf  die  letztere  einer  besonderen 
Behandlung.  Es  werden  nur  die  Theile  entfernt,  welche  durch  die 
Verletzung  selbst  als  todt  zu  betrachten  sind.  Die  total  zerrissene, 
zerquetschte  Haut,  Muskulatur  etc.  werden  mit  Scheere  und  Pincette 
abgetragen,  weil  dieselben  der  Necrosis  anheimfallen  und  die  Ent- 
wickelung  der  Gangrän,  Sepsis  etc.   befördern. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  total  zerschmetterten  Knochen. 

Die  aus  der  Verbindung  mit  dem  Knochen,  dem  Perioste,  der  Mus- 
kulatur etc.  herausgehobenen  Knochensplitter  werden  entfernt.  Das 
zermalmte  Knochengewebe  wird  extrahirt ;  die  eventuell  verletzte  Arter. 
und  Ven.  brach,  doppelt  unterbunden  und  grössere  Nerven  durch  die 
paraneurotische  Naht  mit  einander  verbunden.  Die  Wundhöhle  stopfe 
ich  heute  stets  mit  Jodoformgaze  aus. 

§.  615.  Die  Schussverletzungen  der  Diaphyse  des  Hu- 
merus. Bei  den  complicirten  Schussfracturen  ist  der  Knochen  ent- 
sprechend der  Festigkeit  der  Knochenrinde  meist  stark  zersplittert; 
selten  besteht  nur  ein  einfacher  Querbruch  (nach  Holst  ein  Fall  unter 
900  Präparaten),  oder  ein  Rinnen-,  Lochschuss  oder  Fissur. 

Der  Knochen  ist  oft  in  eine  zahllose  Menge  von  Splittern  zer- 
fallen, welch  letztere  ihre  Lage  oft  bedeutend,  zuweilen  indes  gar 
nicht  verändert  haben. 

Es  besteht  meist  nur  eine  geringe,  longitudinale  Verschiebung 
mit  einer  geringen  Verkürzung. 

Die  Hauptfracturlinie  schickt  nach  oben  und  unten  Fissuren  aus, 
welche  indes  höchst  selten  ins  Gelenk  eindringen. 

Die  seltene  Längsfractur  des  Humerus  entsteht  meist  dadurch, 
dass  die  Kugel  den  Oberarm  trifft,  während  der  Soldat  im  An- 
schlage steht. 

Die  Weichtheilverletzung   ist  hier  meist  eine  sehr  geringe. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  conservative  (mit  15,2%  Mor- 
talität gegen  13,6°/o  bei  der  primären  Amputation,  Otis),  zumal 
man  beim  Fehlschlagen  derselben  noch  stets  die  Amputation  nach- 
schicken kann. 

Bei  einer  frischen  Verletzung  wird  daher,  wofern  die  Splitterung 
nicht  zu  gross  ist,  oder  nur  eine  Durchspiessungsfractur  besteht,  die 
Umgebung  der  Wunde  gehörig  gereinigt  und  auf  die  Wunde  Jodo- 
form gebracht. 

Bei  einer  wahrscheinlichen  stärkeren  Splitterung  und  starken 
blutigen  Infiltration  mit  leichter  Entzündung  ist  die^  Digitalunter- 
suchung am  Platze;  alle  lebensunfähigen  Splitter  werden  entfernt  und 
die  Wunde  wird  drainirt. 

Die  primäre  Resection  ist  zu  verwerfen  wegen  der  grösseren 
Mortalität   (30,7 '^/o    gegen    15,2 *^/o)    der   conservativen  Behandlung  und 
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wegen    des   häufigen  Eintrittes   von  Pseudarthrosis  in  1,3  "/o   aller  Re- 
sectionen. 

Bei  einer  bestehenden  etwas  stärkeren  Entzündung  der  Fractur- 
stelle  muss  dieselbe  blossgelegt,  die  Wundhöhle  gehörig  desinficirt  und 
drainirt  werden;  die  Entfernung  der  lebensunfähigen  Splitter  ist 
auf   ein  Minimum  zu  beschränken. 

Bei  ausgeprägter  Sepsis  der  Knochenwundhöhle  müssen  die  Splitter 
ausgiebiger  entfernt,  die  Knochenwundspalte  mit  Jodoform  ausgepudert 
lind  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  werden. 

Der  Verband  ist  selbstverständlich  ein  antiseptischer;  im  Kriege 
legt  man  über  das  Ganze  eine  gestärkte  Gaze  oder  eine  Gipsbinde  an. 

Im  Frieden  macht  man  den  besten  Gebrauch  von  der  perma- 
nenten Extension.  Es  wird  auf  die  Wunde  nur  etwas  Jodoformsraze 
und  darüber  eine  Longuette  angelegt;  alsdann  wird  der  Heftpflaster- 
streifen an  dem  ganzen  Oberarm  sammt  Longuette  applicirt;  derselbe 
reicht  nach  unten  und  oben  über  die  Longuette  hinüber  und  wird 
obei'halb  und  unterhalb  derselben  durch  einen  circulären  Heftpflaster- 
streifen befestigt.  Ueber  das  Ganze  wird  alsdann  der  typische  Lister- 
sche  Verband  applicirt. 

Der  longitudiuale  Extensionsverband  wird  je  nach  Bedürfniss  event. 
in  der  üblichen  Weise  mit  der  Querextension  verbunden;  zumal  bei 
starker  Weichtheil-  und  Periostverletzung  wird  von  der  Seite  der 
letzteren  aus,  zum  Ersätze  der  fehlenden  Stütze  seitens  des  Periostes 
ein  Querzug   nach  der  entgegengesetzten  Seite  ausgeführt. 

Der  Verband  wird  nach  Bedürfniss,  indes  möglichst  spät  ge- 
wechselt. 

Die  vortheilhafte  Wirkung  der  permanenten  Extension  haben  wir 
bei  den  complicirten  Fracturen  im  allgemeinen  Theil  (s.  S.  106)  besprochen. 
Dieselbe  wirkt  durch  die  Entfernung  der  Fragmente  aus  dem  Gebiete 
der  Weichtheile,  durch  die  correcte  Reposition  der  Fragmente,  durch 
die  Ueberwindung  der  elastischen  Retraction,  durch  die  Verminderung 
des  interfragmentalen  Druckes,  durch  die  Vermeidung  der  Entstehung 
der  Drucknecrosis  der  Fragmentenden,  durch  die  bessere  Ernährung 
der  Splitter,  durch  die  bessere  Ableitung  des  Secretes,  durch  die 
Verringerung  der  Callusproduction  und  Deformität  und  überhaupt  der 
entzündlichen  Infiltration  etc. 

.  Pseudarthrosis,  Necrosis,  Callushyperproduction,  Deformität,  Ver- 
kürzung, Winkelstellung,  Functionsstörung  durch  entzündliche  Weich- 
theilinfiltration,  hartnäckiges  Oedem  etc.  kenne  ich  daher  auch  selbst 
nach  den  complicirten  Fracturen  des  Unterschenkels  nicht  mehr. 


Selmlterliixation. 

§.  616.  Anatomie  und  Physiologie.  Die  Häufigkeit  der 
Schulterluxation  ist  bedingt  durch  die  Grösse  des  kugeligen  Kopfes 
gegenüber  der  kleinen  Gelenkpfanne ,  durch  die  Grösse  und  Weite 
der  Gelenkkapsel,  durch  die  grosse  Beweglichkeit  des  meist  sehr 
langen  Hebelarms  (Krafthebels)  gegenüber  dem  kürzeren  centralen 
Lasthebel,  bestehend  aus  dem  Kopfe,  durch  die  grosse  Fallhöhe  auf  die 
vorgestreckte  Hand  und  die  geringe  Stärke  der  unteren  Kapsel. 
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Die  Kapsel  ist  ferner  von  solcher  Weite  und  Schlaffheit,  dass  sie 
einen  Kopf  von  doppelter  Grösse  aufnehmen  könnte.  Diese  Weite 
aber  muss  sie  besitzen,  um  die  grossen  Excursionen  der  Gelenk- 
bewegung zu  erlauben. 

Die  Gelenkkapsel  ist  besonders  an  der  unteren  Seite  sehr  schwach, 
umgekehrt  an  der  oberen  äusseren  Seite  noch  verstärkt  durch  zwei 
accessorische  Bänder,  das  Lig.  coraco-  et  acromio-humerale,  welche 
von  der  Basis  des  Process.  coracoid.  und  vom  Acromion  entspringen, 
um  in  die  obere  Kapsel  auszustrahlen. 

§.617.  Bewegungen  des  Schultergelenkes.  In  dem  Schulter- 
gelenk  sind  3  Hauptbewegungen  möglich:  1.  Ab-  und  Adduction  des 
Armes,  Erheben  und  Senken  des  Armes,  2.  die  Bewegung  des  Armes 
von  vorn  nach  hinten,  Ante-  und  Retroversion,  3.  die  Rotation  des 
Armes. 

Die  Ab-  und  Adduction  vollzieht  sich  um  die  Achse,  welche  das 
Gelenk  von  vorn  und  etwas  von  innen  nach  hinten  und  etwas  nach 
aussen  traversirt.  Die  Abduction  wird  gehemmt  durch  das  Anstossen 
des  Tuberc.  maj.  ans  Acromion  oder  an  den  oberen  Pfannenrand 
und  durch  die  Spannung  der  unteren  und  vorderen  Kapsel. 

Die  Erhebung  des  Armes  über  einen  rechten  Winkel  ist  nur  durch 
Rotation  der  Scapula  um  die  senkrechte  Achse  möglich.  Bei  der  etwas 
plötzlichen  Ausführung  einer  forcirten  Abduction  gewinnen  die  Scapular- 
muskeln  keine  Zeit,  um  das  Schulterblatt  zu  drehen  und  dem  Humerus 
den  Unterstützungspunkt  zu  entziehen;  der  nach  unten  steigende  Kopt 
reisst  alsdann  die  über  ihn  gespannte  untere  und  vordere  Kapsel- 
wand ein. 

Die  Adduction  ist  nur  möglich  bis  zum  Anstossen  des  Armes  an 
den  Thorax  oder  bei  leichter  Anteversion  bis  zur  Querlage  des  Armes 
vor  der  Brust. 

Die  Behinderung  der  vollen  Adduction  durch  den  Thorax,  die 
Ueberdachung  des  Gelenkes  durch  das  Acromion  und  die  starke  hintere 
und  obere  Kapselwand  erklären  den  so  seltenen  Eintritt  der  Lux. 
retroglenoid.  und  supraacromial.  Die  Lux.  retroglenoid.  entsteht  daher 
meist  durch  eine  directe  Gewalt  (S^dillot,  Busch),  welche,  den  Kopf 
von  vorn  treffend,  direct  nach  hinten  drängt. 

Die  Ante-  und  Retroversion  findet  um  die  von  aussen  nach  innen 
gehende  Querachse  statt;  dieselbe  wird  gehemmt  durch  die  Anspannung 
der  vorderen,  resp.  hinteren  Kapsel,  weniger  durch  das  Anstossen  des 
Halses  an  den   Gelenkpfannenrand. 

Die  Rotation  geschieht  um  eine  den  Mittelpunkt  des  Kopfes  und 
den  Schaft  senkrecht  durchdringende  Achse.  Diese  Bewegungen  um 
die  verticale  Achse,  die  Drehung  des  Armes  ist  nach  Hjrtl  nur  durch 
die  grosse  Dehnbarkeit  und  Elasticität  der  Kapsel  möglich. 

Die  Rollmuskeln  verhindern  hierbei  die  Faltung  der  Kapsel.  Bei 
herunterhängendem  Arm  hemmt  das  Anstossen  des  Tubercul.  maj.  oder 
min.  an  den  betreffenden  Pfannenrand,  bei  elevirtem  Arm  die  Kapsel- 
spannung die  weitere  Forcirung  der  Rotation. 

Beim  Fall  auf  den  adducirten  Arm  und  Nachinnen-  oder  Nach- 
aussenrollung  des  Körpers  entsteht  eine  forcirte  Rotation  um  die  Längs- 
achse des  Humerus. 
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Quetschung"  und  Terstauchung  des  Schultergelenkes. 

§.  618.  Unter  Verstauchung  im  weiteren  Sinne  versteht  man 
im  Allgemeinen  verschiedene  Gelenkverletzungen,  welche  das  Gemein- 
schaftliche haben,  dass  die  Haut  unversehrt  ist,  dass  keine  andauernde 
Verschiebung  der  einzelnen  Gelenkflächen  zu  einander  besteht  und 
dass  ferner  keine  Verletzung  des  knöchernen  Theiles  des  Gelenkes 
vorliegt.  Die  Verstauchung  des  Humerusgelenkes  im  weiteren  Sinne 
zerfällt  1.  in  die  Quetschung  des  Gelenkes  (Contusion)  und  2.  in  die 
Verstauchung  im  engeren  Sinne  (Distorsion  des  Schultergelenkes). 

Die  Distorsion  entsteht  in  dem  Augenblicke  der  stärksten  Elevation 
bei  der  Entwickelung  der  Luxation;  hier  hat  der  Kopf  die  untere  über 
ihn  hinübergespannte  Kapsel  überdehnt  und  zerrissen;  durch  den  Eintritt 
einer  plötzlichen  corrigirenden  Adduction  wird  der  Austritt  des  Kopfes 
in  Folge  der  corrigirenden  Contraction  der  Adductores  verhindert.  Die- 
selbe kann  auch  durch  eine  forcirte  Ante-  oder  Retroversion  oder 
Rotation  des  Armes  zur  Entwickelung  kommen.  Die  Distorsion  ist 
Folge  der  Hyperelevation,  Hyperrotation,  Hyperretroversion  etc. 

§.  619.  Contusion  des  Schultergelenkes  entsteht  durch  eine 
direct  einwirkende  Gewalt:  Schlag,  Stoss  auf  die  Schulter  und  ist  bei 
der  exponirten  Lage  des  Gelenkes  häufiger. 

In  Folge  der  directen  Gewalt  entsteht  meist  rasch  eine  das  ganze 
Gelenk  einnehmende  Anschwellung  (Bluterguss).  Der  letztere  liegt 
zum  Theil  intra-   (Hämarthros),   zum   Theil  extraarticulär. 

Die  Entstehung  des  Hämarthros  setzt  eine  theilweise  Zerreissung 
oder  Zerrung  der  Kapsel,  sei  es  durch  IJeberdehnung  (meist),  sei  es 
durch  Quetschung,   voraus. 

Die  Distorsion  der  Schulter  ist  bei  der  freien  Beweglichkeit  selten, 
letztere  bedingt  eher  die  Entstehung  einer  Luxation.  Die  oberfläch- 
liche Lage  des  Gelenkes  setzt  dasselbe  mehr  der  directen  Gewaltein- 
wirkung (Contusion  und  Fractur)  aus.  Das  Bestehen  eines  Hämarthros 
wird  durch  den  Nachweis  der  vorhandenen  Fluctuation  vor  und  hinter 
dem  Acromion  und  in  der  Achselhöhle  diagnosticirt. 

§.  620.  Complicirende  Contusion.  Die  Contusion,  zumal  in 
Verbindung  mit  einem  starken  Hämaithros,  begleitet  nicht  nur  die 
intraarticulären ,  sondern  auch  extraarticulären,  in  der  Nähe  des  Ge- 
lenkes gelegenen  Fracturen,  zumal  wenn  die  Fractur  einzelne  Fis- 
suren ins  Gelenk  hinein  schickt.  Bei  den  intraarticulären  Fracturen 
handelt  es  sich  eigentlich  um  ein  begleitendes  Symptom,  um  einen 
intraarticulären  Hämarthros,  als  Folge  der  Fractur,  Bei  der  Contusion 
in  Begleitung  von  entfernteren  Fracturen  geht  die  Contusion  als  be- 
gleitende Verletzung  nebenher. 

§.  621.  Symptome.  Neben  dem  Hämarthros  und  der  starken 
traumatischen  Anschwellung  der  ganzen  Gelenkgegend  kann  mau  sub- 
cutane Blutextravasate  nachweisen;  das  Gelenk  ist  auf  Druck,  sowie 
bei  Bewegungen  sehr  schmerzhaft,  die  Function  sehr  behindert,  zu- 
weilen lässt  sich  ein  leichtes  Schneeballenknistern  nachweisen. 
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Die  Symptome  nehmen  mit  der  zeitlichen  Entfernung  von  dem 
Tage  der  Verletzung  an  Intensität  rasch  ab. 

Die  Differentialdiagnosis  von  einer  Luxation  oder  Fractur,  womit 
die  Verletzung  bei  starker  Anschwellung  oft  Aehnlichkeit  hat,  ist  im 
Allgemeinen  leicht. 

Bei  Fracturen  indes  ohne  nennenswerthe  Dislocation:  Pfannen-, 
Kopffissur,  Absprengung  eines  Tuberkels,  des  Pfannenrandes,  Bruch 
des  Kopfes,  des  anatomischen  Halses,  und  ohne  das  Bestehen  einer 
deutlichen  Knochencrepitation  ist  die  Diagnosis  oft  sehr  schwer  und 
oft  nur  per  exclusionem  und  zwar  auch  erst  nach  einiger  Zeit  zu 
geben. 

Wenn  die  genaueste  in  der  Chloroformnarcosis  vorgenommene 
Untersuchung  die  Abwesenheit  der  Fractur  aller  das  Gelenk  consti- 
tuirenden  Knochen,  resp.  der  Luxation  nachgewiesen  hat,  so  würde 
man  zu  der  reservirten  Diagnosis  der  Contusion ,  resp.  Distorsion  des 
Schultergelenkes  berechtigt  sein,  um  event.  nachträglich  entweder  bei 
der  eingetretenen  Abschwellung  die  Fractur  zu  entdecken  oder  durch 
das  Bestehenbleiben  der  Anschwellung,  der  Functionsstörung,  der 
Schmerzhaftigkeit  etc.  auf  das  Bestehen  einer  Knochenverletzung, 
Knochenfissur  etc.  geleitet  zu  werden. 

Die  rasche  Abnahme  dieser  Symptome  spricht  für  das  Bestehen 
einer  Contusion  oder  Distorsion. 

Nach  der  Contusion  oder  Distorsion  des  Gelenkes  beobachtet 
man  oft  eine  Synovitis  mit  Ausgang  in  Ankylosis,  zuweilen  eine  Läh- 
mung des  N.  circumflex.  humeri,  ja  selbst  des  Plex.  axill.  Im  ersteren 
Falle  liegt  jedoch  stets  der  Verdacht  vor,  dass  es  sich,  bezüglich  der 
Stellung  der  Diagnosis  auf  eine  einfache  Contusion  oder  Distorsion, 
um  eine  Diagnosis  falsa  handelt. 


§.  622.  Zur  Behandlung  der  Contusion  vmd  Distorsion  genügt 
meist  die  Ruhigstellung  des  Gelenkes  entweder  durch  einen  Contentiv- 
verband  oder  Rückenlage;  vielfach  wird  auch  die  Eisapplication,  selbst 
die  Massage  empfohlen. 

Ich  wende  bei  der  Distorsion  und  Contusion  des  Gelenkes,  zu- 
mal wenn  die  Diagnosis  noch  einigen  Zweifel  zurücklässt,  anfänglich 
ebenfalls  die  permanente  Gewichtsextension  in  Verbindung  mit  der 
Application  von  Eis  an;  sobald  indes  durch  den  weiteren  Verlauf  die 
Diagnosis  zu  Gunsten  der  blossen  Contusion  und  Distorsion  festgestellt 
ist,  wird  das  Gelenk  nach  4 — 6  Tagen  ohne  Unterbrechung  der  Ex- 
tension täglich  passiv  bewegt  und  massirt.  Nach  8  Tagen  wird  die 
Extensionsbehandlung  aufgegeben.  Die  Heilung  ist  alsdann  meist 
schon  erreicht. 

§.  623.  Richtung  der  Luxation  des  Schultergelenkes. 
Die  Luxation  kann  nach  allen  Seiten  hin  eintreten,  nach  vorn,  nach 
unten,  nach  hinten  und  selbst  nach  oben.  Nach  oben,  sollte  man 
glauben,  könnte  ^  eine  Luxation  kaum  entstehen,  weil  das  knöcherne 
Dach  und  die  Voüte  coracoacromiale  den  Austritt  des  Kopfes  hindert; 
indes  kommt  diese  Form  der  Luxation  zweifellos  vor.  Die  Luxation 
direct    nach    unten    kann    sich    gleichfalls    nicht   leicht   einstellen,    weil 
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der  Kopf  auf  der  scharfen  Kante  des  Margo  glenoidalis  schwer  oder 
zum  mindesten  selten  einen  Stützpunkt  gewinnt. 

Scheiden  wir  diese  beiden  seltenen  Formen  aus ,  so  bleiben  nur 
zwei  übrig:  die  Luxatio  prae-   oder  retroglenoidalis. 

Ross  nahm  nur  eine  primäre  Form  der  Luxation,  nämlich  die 
nach  unten  an;  alle  übrigen  Luxationen  waren  nach  ihm  secundäre  Dis- 
locationsformen. 

§.  624.  Wir  unterscheiden  wie  bei  der  Fractur  3  Arten  der  Ent- 
stehung der  Luxation:  die  directe,  die  indirecte  und  die  durch  Muskel- 
action  entstandene. 

Die  directe  Luxation  kommt  nach  vorn,  nach  unten  (selten, 
Krönlein)  und  nach  hinten  (relativ  am  häufigsten,  Busch,  Sedillot, 
Volkmann)  vor.  Der  Kopf  wird  hierbei  nach  der  entgegengesetzten 
Seite,  woher  die  Kraft  auf  denselben  einwirkte,  getrieben. 

Bei  der  directen  Luxation  kann  indes  der  Kopf  auch  von  ent- 
fernteren Punkten,  z.  B.  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  des  starr  ge- 
haltenen Armes  oder  Schlag  auf  das  Acromion  entstehen  (Krönlein). 

§.  625.  Die  Luxatio  indirecta  ist  Folge  der  Forcirung  einer 
physiologischen  Bewegung,  der  Hyperelevation,  der  Hyperanteversion, 
oder  Hyperretroversion,  der  Hyperrotation. 

Bei  der  Hyperelevation  stemmt  sich  das  Tubercul.  maj.  an  der 
Grenze  der  Elevation,  nach  anderen  die  Rinne  des  anatomischen 
Halses  an  den  oberen  Pfannenrand,  nach  anderen  ans  Acromion  an; 
wir  haben  bisheran  eine  physiologische  Bewegung  des  Schultergelenkes. 

Bei  der  Hyperelevation  wird  der  kurze  Lasthebel  (der  Kopf)  vom 
langen  Krafthebel  (dem  Arme)  abgehebelt  und  der  physiologisch  nöthige 
innige  Gelenkcontact  wird  aufgehoben.  Der  nach  unten  vordrängende 
Kopf  reisst  zuletzt  die  über  die  Massen  gespannte  Kapsel  gewöhnlich 
am  unteren  oder  am  unteren  und  vorderen  Rande  der  Pfanne,  je  nach- 
dem der  Kopf  nur  einfach  abducirt  oder  gleichzeitig  retrovertirt  war, 
ein  und  schlüpft  über  den  unteren,  resp.  unteren  und  vorderen  Pfannen- 
rand, unterhalb  dem  Rande  des  Snbscapularis  nach  unten,  resp,  nach 
unten  und  vorn. 

Bei  einer  weiteren  Einwirkung  der  abducirenden  Gewalt  kann 
der  Kopf  noch  weiter  nach  unten  vorgeschoben  werden  und  auf  dem 
Axillarrande  der  Scapula  in  der  erigirten  Stellung  stehen  bleiben 
(Luxatio  erecta,  Middeldorpf).  Meist  sinkt  indes  jetzt  der  Arm,  der 
Schwere  und  der  Retraction  der  adducirenden  Muskeln  folgend,  nach 
unten,  während  der  Kopf  zuweilen  noch  dauernd  auf  dem  Axillarrande 
der  Scapula  ruht  (die  Luxatio  axillaris).  In  weitaus  der  grössten  An- 
zahl der  Fälle  rutscht  der  Kopf  bei  der  Entwickelung  der  Luxation 
nach  unten  und  vorn  vom  Axillarrande  ab  (Luxat.  praeglenoid.,  sub- 
coracoid.  etc.). 

Die  adducirenden  Muskeln,  sowie  die  Schwere  des  Armes  sind  der 
heutigen  Anschauung  nach  weniger  bei  der  weiteren  Adduction  des 
Armes  betheiligt  als  die  gespannte  obere  Kapsel.  Die  Adduction  findet 
alsdann  nicht  mehr  um  die  normale,  durch  den  Gelenkkopf  gehende 
Achse  statt,  sondern  um  eine  solche,  welche  in  der  Ebene  der  intacten 
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oberen  äusseren  Kapselinsertion  liegt.  Sobald  der  Kopf  das  Gelenk 
verlassen  hat^  so  steigt  er  daher  auch  unter  dem  Zug  der  erhaltenen 
oberen  Kapsel,  des  Lig.  coraco-  und  acromio-humerale  so  weit  nach  oben 
gegen  den  Process.  coracoid.,  als  die  erhaltene,  gespannte  obere  Kapsel- 
wand es  erlaubt.  Die  Grenze  für  die  Adduction  wird  daher  nicht 
etwa  durch  die  seitliche  Thoraxwand,  sondern  durch  die  Spannung  der 
oberen  Kapsel  gegeben. 

AVir  haben  dann  die  Luxatio  subcoracoidea,  resp.  je  nach  dem 
Grade  der  Wanderung  des  Kopfes  die  Luxatio  intracoracoid.  oder 
selbst  subclavicularis  vor  uns. 

Es  ist  hier  bezüglich  der  indirecten  Luxatio  praeglenoid.  noch 
beizufügen,  dass  zur  Entstehung  derselben  die  Hyperelevation  des 
Armes  nicht  absolut  geboten  ist.  Dieselbe  kann  zweifellos  auch  durch 
Fall  auf  den  Ellenbogen  oder  die  Hand  des  etwas  retrovertirten 
und  nur  wenig  elevirten  Oberarmes  entstehen.  Hierbei  muss  im 
Augenblicke  der  Luxationsentwickelung  die  Scapula  durch  eine  zweck- 
widrige Drehung,  z.  B.  durch  die  Contraction  des  Deltoideus  bei 
fixirtem  Oberarme  (Malgaigne),  mit  dem  oberen  äusseren  Gelenk- 
winkel gesenkt  sein,  so  dass  dem  Tuberculum  der  Unterstützungspunkt 
viel  früher  gegeben  wird.  Durch  die  Senkung  der  Scapula  gewinnt 
das  Tuberculum  in  einem  viel  kleineren  Elevationswinkel  einen  Unter- 
stützungspunkt   an  dem  gleichfalls  gesenkten  Acromion. 

§.  626.  Luxatio  humeri  durch  Muskelaction.  Dieselbe 
kann  entweder  durch  active  (Cooper,  Streubel,  Bichat,  Malgaigne, 
Volkmann),  oder  auch  durch  convulsivische  Muskelcontraction  (Epi- 
lepsie) entstehen. 

Die  Luxation  entsteht  nach  der  Ansicht  der  Einen  dadurch,  dass 
durch  eine  starke  Contraction  des  M.  deltoideus  der  Humerus  über- 
mässig elevirt  wird  imd  sich  ans  Tuberculum  anstemmt. 

Die  Luxation  entsteht  jedoch  auch  schon  bei  einem  solchen 
Elevationswinkel,  wo  das  Tuberculum  sich  noch  nicht  anstemmen  kann, 
z.  B.  im  Falle  Bichat,  wo  ein  Notar  ein  schweres  Buch  aufhebt. 
Hier  muss  man  annehmen,  dass  die  Scapula  und  das  Acromion  durch 
die  starke  Contraction  des  Deltoideus  stark  gesenkt  werden,  während  der 
Humerus  fixirt  ist,  so  dass  eine  relative  Hyperelevation  des  Oberarmes 
eintritt. 

Krönlein  giebt  folgende  Erklärung:  Durch  die  starke  Contraction 
des  Deltoideus  entsteht  am  Ansatzpunkte  des  letzteren  ein  Punctum 
fixum  für  den  zweiarmigen  Hebel  mit  dem  kürzeren,  centralwärts  von 
dem  bezeichneten  Punkte  gelagerten,  und  dem  längeren,  peripheren 
Armtheile.  Durch  die  Adductores  (Pectoralis  maj.  etc.)  wird  der  kurze 
Hebelarm   adducirt   und  verlässt  das  Gelenk  nach  innen  und  unten. 

§.  627.  Häufigkeit  der  Luxation  des  Schultergelenkes. 
Gurlt  berechnet  die  Frequenz  derselben  auf  52,42 ^/o,  Krönlein  auf 
51,7^/o.  Die  Luxation  kommt  nach  Malgaigne  4  —  5mal  so  oft  bei 
Männern  als  bei  Frauen  vor. 

Die  Luxation  ist  zwischen  dem  5. — L5.  Lebensjahre  sehr  selten,  ist 
am  häufigsten  im  3.  Decennium  und  nimmt  bei  Nichtberücksichtigung 
der  Bevölkerungsstatistik  im  höchsten  Lebensalter  wieder  bedeutend  ab. 
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lu  Wirklichkeit  nimmt  indes  mit  dem  Alter  gradatim  die  Dis- 
position zur  Luxation  bedeutend  zu,  insofern  man  das  Verliältniss  der 
Bevölkerungsstatistik  der  betreffenden  Decennien  mit  berücksichtigt 
(Malgaigne,  Kröulein);  die  Luxation  kommt  alsdann  am  häufigsten 
im  höheren  Alter  vor. 

Das  Ansteigen  der  Häufigkeit  der  Luxation  mit  dem  Alter  findet 
seine  Erklärung  in  der  geringeren  Habilität  des  Alters^  sich  gegen  den 
Unfall  zu  schützen. 

Die  Ellenbogenluxation  ist  die  Verrenkung  des  Kindes-  und  Säug- 
lingsalters, die  Schultergelenkluxation  die  des  Mannes-  und  Greisen- 
alters par  excellence,  sagt  Krönlein. 

Die  Clavicularfractur  ist  ferner  für  das  kindliche  Alter  die  ad- 
äquate Verletzung  der  directen  Schultergelenkluxation  und  die  Luxation 
des  Ellenbogengelenkes  diejenige  für  die  indirecte  Schultergelenk- 
luxation. Als  fernere  adäquate  Verletzung  für  die  indirecte  Luxation 
führt  O.  Küstner  die  Epiphysentrennung  an,  welche  nach  Bruns 
relativ  oft  am  oberen  Ende  des  Humerus  vorkommt  und  in  gleicher  Weise 
wie  die  indirecte  Luxation  durch  Hyperelevation  entsteht. 

§.  628.     Malgaigne  unterschied 

L  die  Luxation  in  die  Achselhöhle  (Luxatio  axillaris): 

1.  subcoracoidea  häufig,  complet  und  incomplet, 

2.  subglenoidalis  selten; 

IL  die  Luxation  nach  innen  (Luxatio  praeglenoidalis) : 

1.  intracoracoidea  am  häufigsten, 

2.  subclavicularis  sehr  selten; 

III.  die  Luxation  nach  hinten  (Luxatio  retroglenoidalis) : 

1.  subacromialis  selten, 

2.  infraspinata  sehr  selten; 

IV.  Luxation  nach  oben  (Luxatio  supracoracoidea). 

§.  629.  Luxatio  axillaris.  Die  Luxatio  axillaris  zerfällt  in 
2  Hauptunterarten:  1.  Luxatio  subcoracoidea,  letztere  complet  (ziem- 
lich häufig)  und  incomplet  (selten,  noch  fraglich?),  2.  subglenoidalis, 
welche  ebenfalls  selten   beobachtet  wird. 

Alle  diese  Unterarten  der  Luxatio  axillaris  werden  von  den  meisten 
Chirurgen  in    dem  Namen  Luxatio   axillaris  zusammengefasst. 

Nach  V.  Pitha  kommt  die  Luxatio  subglenoidalis  so  selten  zur 
Beobachtung,  weil  dieselbe  bei  der  geringsten  Bewegung  in  die  Lu- 
xatio subcoracoidea  übergeht. 

Ich  habe  die  beiden  Unterarten  gleichfalls  unzweifelhaft  beob- 
achtet. 

§.  630.  Luxatio  subcoracoidea.  Hier  steht  der  Kopf  höher 
als  bei  der  Luxatio  subglenoidalis  (s.  Fig.  67,  S.  338),  gerade  unter 
und  nahe  dem  Processus  coracoideus  und  springt  nicht  so  stark  in 
die  Axilla  vor,  wie  bei  der  folgenden,  subglenoidalis.  Trotzdem  ist 
der  Kopf  leicht  von  der  Axilla  aus,  indes  auch  durch  den  Pectoralis 
major  hindurch  zu  fühlen. 

Der  etwas  nach  innen  vom  Sulcus  intertubercularis  gelagerte  Pro- 
cessus coracoideus    überdacht  den  Gelenkkopf  ungefähr   in  der  Mitte. 

Bardenheuer,  Exteusionsbehandlang.  22 
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Fig.  67. 


Sobald  wie  der  Kopf  etwas  weiter  nach  innen  über  die  Wurzel  des- 
Processus coracoideus  (bei  der  Luxatio  intracoracoidea)  hinauswandert, 
so  springt  er  nach  vorn  weniger  stark  vor. 

Die  Luxation  ist  charakterisirt  durch  das  Vorspringen  des  Ober- 
armkopfes in  der  Achselhöhle,  durch  das  Vorwölben  der  Axillarhaut, 
durch  die  Lage  direct  unter  dem  Processus  coracoideus  und  durch  die 
Prominenz  ä  travers  des  Pectoralis  major. 

Die  Luxation  ist  meist  eine  iudirecte,  sehr  selten  eine  directe, 
oder  eine  durch  Muskelaction  entstandene. 

Bei  der  directen  Luxation  entsteht  sie  dadurch,  dass  die  Gewalt 
den  Oberarmkopf  entweder  von  oben  oder  direct  von  oben  und  hinten 
trifft.  Im  ersteren  Falle  entwickelt  sich  anfänglich  die  eigentliche 
subglenoidale  (Fall  K  rönlein),  dann  erst  durch  die  Spannung  des  Lig. 
coraco-  und  acromio-humerale,   die  subcoracoidale  Luxation. 

Bei  der  Entstehung  der  indirec- 
ten  Luxation  zerreisst  die  Kapsel 
meist  nach  unten  und  der  Kopf  bleibt 
je  nach  der  Unterart  entweder  auf 
dem  Anfangstheile  des  axillaren  Ran- 
des stehen  (Luxatio  subglenoidalis), 
oder  stemmt  sich  an  die  untere  Fläche 
des  chirurgischen  Halses  der  Scapula 
auf.  Der  gespannte,  hintere  und  obere 
Theil  der  Kapsel,  sowie  das  Liga- 
mentum acromio-humerale  verhindern 
den  Kopf,  weiter  nach  innen  und 
vorn  zu  wandern. 

§.  621.  Als  Gelegenheitsur- 
sachen sind  bei  der  Entwickelung^ 
der  indirecten  Luxatio  praeglenoidalis 
anzuführen :  Fall  auf  die  Hand,  den 
Ellenbogen  des  abducirt  gehaltenen 
Armes  oder  starkes  Emporreissen 
desselben,  Emporheben  eines  darniederliegenden  Mannes  am  elevirten 
Arme  oder  starkes  Emporreissen  des  Armes  seitens  eines  sich  bäu- 
menden Pferdes  etc. 

Ein  ganz  ähnlicher  Mechanismus  liegt  vor  beim  Heben  von 
schweren  Lasten,  Säcken  etc.  über  den  Kopf,  wobei  die  Last  das 
Uebergewicht  erhält.  Erstere  drückt  hierbei  den  elevirten  Arm  direct 
nach  unten  (Duperthuis  und  ein  Fall  Sanson's  von  doppelseitiger 
Luxation). 

Die  doppelseitige  Luxation  ist  selten.  Sanson,  Strome jer, 
Cooper,  Smith,  Fischer,  E.  Pardel  New-York  theilen  solche 
Fälle  mit. 

Pathologie.  Unsere  Kenntnisse  über  die  pathologischen  Ver- 
änderungen sind  theils  von  Experimenten,  theils  von  Sectionen  ge- 
wonnen. 

Der  Kopf  steht  tiefer  als  die  Fossa  glenoidalis,  bald  direct  nach 
unten  (Luxatio  subglenoidalis),  bald  nach  unten  und  nach  vorn  (Luxatio 
subcoracoidea). 


Verrenkung  unter  den  Eabenknochen. 

Luxatio  subcoracoidea. 

Hamilton,  Fig.  266,  S.  593. 
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Die  hintere  Seite  des  Kopfes  sieht  bei  der  Luxatio  subcoraeoidea 
gegen  den  vorderen  Abschnitt  des  Scapularhalses.  Der  anatomische 
Hals  des  Humer us  ruht  auf  dem  Pfannenrande,  das  Tuberculum  maj. 
lehnt  sich  an   den   unteren    inneren  Theil   der  Schultergelenkfläche  an. 

Der  Kapselriss  liegt  gewöhnlich  an  der  schwächsten  Stelle  zwischen 
den  Mm.  subscapularis  und  triceps  und  erstreckt  sich  von  hier  aus  ent- 
lang dem  Pfannenrande  nach  vorn.  Selten  ist  die  Kapsel  an  dem 
Humerusansatze  abgerissen. 

Der  Kapselriss  ist  meist  weit,  selten  so  eng,  dass  der  Kopf  kaum 
durchtreten  kann;  er  liegt  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  nach  unten, 
zwischen  dem  unteren  Rande  des  Subscapularis  und  des  Latissimus 
dorsi.  Der  erstere  bedeckt  den  oberen  und  inneren  Theil  des  Kopfes. 
Der  Coracobrachialis  und  Biceps  liegen  vorn  über  demselben,  indes 
Imal  hinter  demselben  (Roser),  lieber  die  leere  Pfanne  erstreckt  sich  der 
Supra-  und  Infraspinatus;  die  lange  Bicepssehne  liegt  zuweilen  zer- 
rissen, oder  luxirt,  meist  intact  in  der  Gelenkgrube.  Die  Nerven  und 
Gefässe  werden  vom  Kopfe  nach  innen  und  vorn  abgehoben  und  liegen 
zwischen  Subscapularis  und  Pectoralis. 

Der  Nervus  circumflexus  verläuft  in  dem  Räume  zwischen  dem 
Latissimus  dorsi,  Subscapularis  und  dem  Oberarmkopfe  und  ist  meist 
nicht  verletzt. 

Der  untere  Rand  des  Subscapularis  und  Teres  major  sind  theil- 
weise  eingerissen  oder  der  intacte  M.  subscapularis  ist  entweder  über 
den  Kopf  gespannt  und  am  meisten  gedehnt  oder  über  den  Kopf  nach 
oben  geschlüpft. 

So  steht  im  ersten  Falle  der  Kopf  zwischen  der  Scapula  und 
M.  subscapularis.  Der  letztere  reisst  auch  zuweilen  ab  oder  reisst  das 
Tuberculum  minus  mit  ab  (2  Sectionsfälle  Erichsen's).  Der  Kopf 
kann  auch  den  Subscapularis  perforiren. 

Das  Schulterblatt  ist  zuweilen  sehr  beweglich  und  findet  die» 
seine  Erklärung  in  dem  Abreissen  der  Muskeln,  Kapsel  etc.  Die  Mm. 
teres  minor  und  major,  coracobrachialis  sind  meist  nicht  verletzt. 

Die  starre  Stellung  des  Armes  hängt  von  der  bestehenden  Er- 
haltung der  hinteren  oberen  Kapsel  ab;  nur  in  seltenen  Fällen  ist  dieselbe 
zerrissen.  Bei  completer  Zerreissung  der  Gelenkkapsel  und  Bänder 
haben    wir  es  mit  der  unregelmässigen  Luxation   (B  ige  low)  zu  thun. 

Der  Nervus  axillaris  ist  zuweilen  verletzt,  resp.  entzündet  sich 
secundär  in  Folge  des  Druckes  oder  der  Quetschung. 

Unter  112  Beobachtungen  von  Luxation  des  Oberarmkopfes  (Holm) 
waren  17  Fälle ,  wo  die  eine  oder  die  andere  Muskelgruppe  gelähmt 
war  und  darunter  10  mal  der  M.   deltoideus  (N.  axillaris). 

Der  Plexus  axillaris  wird  zuweilen  vom  Kopfe  des  Humerus  stark 
nach  oben  gehoben  und  verursacht  dann  viel  Schmerzen;  zuweilen 
tritt  auch  eine  Quetschung  und  Lähmung  des  Plexus  ein ;  ich  sah  die- 
selbe 4mal  und  zwar  Imal  doppelseitig,  bei  einer  doppelseitigen  Lu- 
xation, welche  indes  chronologisch  nach  einander  in  einem  Zwischen- 
räume von  etwa  einem  Jahre  entstand. 

Die   Lähmung  kann  auch  secundär  durch  Entzündung  entstehen. 

Durch  die  Arbeit  von  Nicaise  ist  es  bewiesen  worden,  dass  es 
sich  oft  um  eine  Neuritis,  Perineuritis  handelt,  welche  in  Folge  der 
Ueberdehnung,  Compression  oder  Contusion  eintritt. 
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Zuweilen  reisst  die  Kapsel  einige  Theile  Tom  Pfannenrande  mit 
ab,  so  dass  man  also  eine  Fractur  der  Pfanne  als  Complication  hat; 
der  Pfannenrand  kann  auch  vom  luxirenden  Kopfe  abgestemmt  werden. 

Die  Symptome  der  Luxatio  humeri  subcoracoidea  zerfallen  in 
solche,  welche  einer  jeden  Schultergelenkluxation  eigen  sind,  und  in 
diejenigen,  welche  ihr  allein  und  speciell  zukommen. 

§.  631.  Symptome  der  Luxation  überhaupt.  Der  Kopf 
und  der  Rumpf  sind  in  Folge  der  Zerrung  des  Deltoideus  nach  der 
kranken  Seite  geneigt.  Der  meist  gebeugte  Vorderarm  wird  von  der 
anderen  Hand  des   Kranken  unterstützt. 

Patient  kann  den  Arm  nicht  bewegen,  hat  heftige  Schmerzen 
in  der  Schultergegend,  sowie  im  ganzen  Arme,  zuweilen  Ameisen- 
kriechen in  der  Hand. 

§.  632.  Befund  der  Schulter.  Die  Schulter  ist  kantig,  eckig, 
das  Acromiun  springt  stark  vor  und  zwar  bei  der  Luxatio  subcoracoidea 
vorn  und  aussen.  Unter  dem  Acromion  kann  man  den  Daumen  be- 
sonders an  der  hinteren  Seite  stark  eindrücken  und  die  Fossa  glenoi- 
dalis  palpiren.  Die  Insertionsstellen  des  Pect,  major  und  Latissimus 
dorsi  sind  dementsprechend  der  Ursprungsstelle  genähert,  wodurch 
eine  Faltung  der  Haut  am  unteren  Rande  der  vorderen  und  hinteren 
Achselwand,  speciell  in  der  Nähe  der  Insertionsstelle  der  betreffenden 
Muskeln  entsteht.  Der  Deltoideus  ist  stark  herabgezogen,  abge- 
flacht, zuweilen  sogar  eingesunken,  vorn  hingegen  vorgewölbt.  Der 
Arm  ist  in  der  Gegend  der  Insertion  des  Deltoideus  an  der  Aussen- 
seite  eingeknickt.  Die  nach  oben  verlängerte  Achse  des  Humerus  fällt 
nach  innen  und  vor  die  Fossa  glenoidalis,  bei  der  Luxatio  subcoracoidea, 
oder  nach  unten  innen  bei  der  Luxatio  subglenoidalis.  Der  Ellenbogen 
steht  bedeutend,  oft  2 — 4  Zoll,  von  der  Brust  ab,  ganz  starr,  ist  nicht 
adducirbar,  indes  bis  zum  rechten  Winkel  leicht  abducirbar. 

Die  Schultererscheinungen  werden  verdeckt  durch  ein  starkes 
Fettpolster,  oder  durch  eine  starke  traumatische  und  entzündliche 
Anschwellung;  der  Arm  ist  zuweilen  durch  Druck  des  Kopfes  auf  die 
Vena  axillaris  ödematös. 

Der  Kopf  wird  entsprechend  der  Luxationsform  an  einer  ab- 
normen Stelle  entdeckt  und  zwar  entweder  durch  den  Pectoralis  major 
hindurch  (bei  der  Luxatio  subcoracoidea)  oder  ebenfalls  von  der  Axilla 
aus  mit  Leichtigkeit,  ohne  stärkere  Abduction  des  Armes;  letzteres  ge- 
lingt jedoch  leichter  bei  der  Luxatio  subglenoidalis. 

Der  Kopf  überdeckt  von  vorn  die  Fossa  glenoidalis  und  folgt 
allen  Bewegungen  des  Armes. 

Die  Achselhöhle  ist  mehr  minder  bei  jeder  Luxationsform  vom 
Kopfe  und  Schafte  ausgefüllt.  Dieselbe  wird  am  besten  in  der  for- 
cirten  Abductionsstellung  des  Armes  untersucht.  Die  Abduction  braucht 
um  so  weniger  forcirt  zu  werden,  je  weiter  der  Kopf  nach  unten  steht. 
Bei    der  Luxatio    subglenoidalis  ist  die  Achselhöhle  selbst  vorgewölbt. 

Der  Arm  steht  bei  allen  sub-  und  präglenoidalen  Luxationen 
durch  die  Spannung  der  erhaltenen  oberen  Kapsel  starr,  federnd  und 
abducirt  und  um  so  stärker,  je  weiter  der  Kopf  nach  unten  gewichen  ist. 
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Derselbe  kann  wegen  der  Spannung  der  oberen  Kapsel  nicht  adducirt 
und  nur  wenig  ante-  und  retrovertirt  werden. 

Active  Bewegungen  des  Armes  sind  nicht  möglich,  höchstens 
eine  leichte  Abduction  und  Rotation.  Passive  Abduction  ist  möglich, 
indes  schmerzhaft. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  meist  nur  durch  die  Rotation  der 
Scapula  möglich. 

Der  Arm  ist  ferner  durch  die  erhaltene  obere  Kapsel  nach  aussen 
rotirt. 

Das  Federn  des  Armes  fehlt  bei  der  atypischen  Luxation ;  der 
Arm  kann   hier  leichter  passiv  abducirt,  selbst  adducirt  werden. 

Die  charakteristischen  Symptome  dieser  Unterart  der  Luxatio 
subcoracoidea  bestehen  in  Folgendem : 

1.  Die  Fossa  infraclavicularis  ist  vorn  weniger  abgeflacht  und 
der  Kopf  kann  durch  den  Pectoralis  major  hindurch  palpirt,  selbst  ge- 
sehen werden,  so  dass  die  vordere  Axillarwand  ganz  ausgefüllt,  selbst 
vorgewölbt  ist.  2.  Der  Kopf  wird  in  der  Axilla,  ohne  eine  Abduction 
des  Oberarmes  vorzunehmen  gefühlt.  3.  Die  vordere  Achselwand  ist 
leicht  verlängert.  4.  Die  Faltung  am  Ansätze  des  Pectoralis  major 
ist  gering.  5.  Die  Schulter  ist  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite 
besonders  abgeflacht,  kantig.  6.  Der  Arm  steht  sehr  starr,  stark  ab- 
ducirt,  retrovertirt,  nach  aussen  rotirt.  7.  Die  Schulter  ist  mehr  ge- 
senkt als  bei  der  intracoracoidealen  resp.  subclavicularen,  8,  Da  der  Kopf 
(nach  Albert)  durchschnittlich  1  cm  tiefer  als  die  Pfanne  steht,  so 
ist  die  vordere  Achselwand  und  der  Arm  verlängert.  Diese  Differenz 
ist  jedoch  so  gering,  dass  sie  dem  Auge  selbst  des  geübten  Unter- 
suchers sehr  leicht  entgehen  kann. 

§.  633.  Messung  der  Länge  des  Armes.  Fehlerquelle. 
Die  verschiedene  Länge  des  Armes  hängt  bei  jeder  Luxation  des  Hu- 
merus  ab  von  dem  Tieferstehen  des  Humeruskopfes  und  in  zweiter 
Linie  von  der  bei  den  einzelnen  Individuen  verschieden  grossen  Pro- 
minenz der  Basis  des  Processus  coracoideus. 

Die  Messung  der  Armlänge  bietet  grosse  Schwierigkeiten. 

Zur  Vermeidung  von  Fehlern  müssen  die  beiden  Acromia  in 
gleicher  Höhe  stehen  und  die  beiden  inneren  Ränder  sowie  die  unteren 
Winkel  der  Scapulae  vom  Thorax  und  von  der  Wirbelsäule  gleich 
weit  entfernt  sein. 

Die  beiden  Ellenbogen  müssen  ferner  im  gleichen  Winkel  abducirt 
und  retrovertirt  sein,  da  der  Oberarm  an  der  verletzten  Seite  oft  ab- 
norm abducirt  und  retrovertirt  ist,  und  die  Correction  dieser  Arm- 
stellung eine  veränderte  Stellung  der  Scapula  zur  Folge  hat. 

Hierauf  misst  man  die  Entfernung  vom  hinteren  Winkel  des 
Acromion  bis  zum  Condylus  internus  oder  von  der  Clavicula  bis  zum 
Rande  der  hinteren  Achselwand. 

Leichter  und  sicherer  ist  es,  die  Höhe  der  vorderen  Achsclwand, 
d.  h.  die  Entfernung  vom  unteren  Rande  der  Clavicula  bis  zum  unteren 
Rande  der  vorderen  Achselwand  zu    messen. 

Die  Prognose  der  Luxation  überhaupt  ist  im  Allgemeinen  eine 
günstige,  insoweit  als  keine  Zerreissung  der  Nerven  oder  der  Haupt- 
arterien mit   der  Luxation  als   solcher  verbunden    ist,   resp.  durch  die 
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Repositionsmanöver  herbeigeführt  wird.  Die  Muskelverletzungen  sind 
auch  meist  nur  gering,  wenig  ausgedehnt,  so  dass  dieserhalb  die 
Function  nachher  nur  wenig  gestört  wird.  Die  Reduction  ist  meist 
leicht  und  gelingt  sogar  oft  noch  in  veralteten  Fällen,  zuweilen  selbst 
nach  Ablauf  von  5  —  6  Monaten. 

§.  634.  Behandlung.  Die  Behandlung  der  Luxatio  subcora- 
coidea  wird  gemeinschaftlich  mit  derjenigen  der  präglenoidealen  Lu- 
xation besprochen  werden. 

§.  635.  Luxatio  subcoracoidea  incompleta.  In  Orbicular- 
gelenken  wird  die  Existenz  der  partiellen  Luxation  von  manchen  be- 
zweifelt, während  in  den  Charniergelenken,  im  Ellenbogen-,  Knie-  und 
Fussgelenke  dieselbe  oft  vorkommt  und  im  Kniegelenke  sogar  zur  Regel 
gehört.  Die  seitens  Malgaigne  mitgetheilten  Präparate  von  incom- 
pleten  Luxationen  des  Schultergelenks  wurden  von  Ro  ser,  Sedillot  etc. 
als  secundäre  Veränderungen  aufgefasst.  Nelaton  hat  indes  einen 
frischen  Fall  von  incompleter  Luxation  im  Hüftgelenke  beobachtet  und 
beschrieben,  welcher  jedenfalls  die  Zulässigkeit  der  incompleten  Luxation 
auch  für  dieses  Orbiculargelenk  beweist.  Busch  nennt  die  Frage  einen 
leeren  Wortstreit,  weil  in  dem  Augenblick,  wo  der  Kopf  auf  dem 
Rande  der  Fossa  glenoidalis  ruhe,  sich  die  Gelenkflächen  vollkommen 
verlassen  hätten  und  somit  der  Begriff  der  vollkommenen  Luxation 
gegeben  sei. 

Cooper,  Dupuytren,  Malgaigne,  Owen,  South,  Stimson 
haben  Fälle  von  incompleter  Luxation  veröffentlicht. 

Nach  den  Mittheilungen  scheint  es  allerdings  nöthig  zu  sein,  dass 
entweder  der  vordere  Pfannenrand  oder  der  Processus  coracoideus  ab- 
gebrochen ist;  ersteres  scheint  gleichfalls  bei  der  incompleten  Luxation 
nach  hinten  für  den  hinteren  Pfannenrand  nöthig  zu  sein. 

In  drei  meinerseits  beobachteten  Fällen  von  incompleter  Lu- 
xation nach  hinten  konnte  man  mit  Leichtigkeit  den  Kopf  unter  Cre- 
pitation  nach  vorn  und  hinten  schieben,  ein-  und  ausrenken. 

Im  Owen'schen  Falle  war  der  vordere  Pfannenrand  abgebrochen; 
im  Falle  South  waren  das  Acromion,  das  Schlüsselbein  und  der  Pro- 
cessus coracoideus  gebrochen.     Die  Bicepssehne  war  unverletzt. 

Im  Falle  Stimson  war  die  Kapsel  nicht  zerrissen. 

South  hält  auch  das  gleichzeitige  Bestehen  des  Bruches  des 
Processus  coracoideus  für  nothwendig. 

§.  636.  Ursache.  An  der  Leiche  lässt  sich  nach  Malgaigne 
dieselbe  dadurch  darstellen,  dass  man  den  Arm,  nachdem  vorher  der 
Deltoideus  abpräparirt  ist,  von  hinten  nach  vorn  zieht,  ohne  die  Kapsel 
selbst  einzureissen. 

Die  Luxation  entsteht  nach  Malgaigne  durch  eine  den  Kopf 
direct  von  oben,  oder  von  hinten  und  oben  treffende  Gewalt,  selten 
durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Heben  von  schweren  Lasten  bei 
geringer  Abduction  des  Armes. 

§.  637.  Symptome.  Der  Grad  der  Entstellung  ist  nach 
Malfiraiffne  oft  so   fferinff,  dass  die  Luxation  nicht  erkannt  wird  und 
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ineist,  noch  ehe  sie  erkannt  ist,  durch  die  Untersuchung  allein  schon 
reponirt  wird. 

Die  Symptome  sind  der  completen  Luxation  analog,  indes  viel 
weniger  ausgeprägt. 

Die  Prominenz  des  Kopfes  vorn,  resp.  die  Leerheit  der  Pfanne 
hinten  ist  geiinger. 

Der  Arm  steht  starr,  meist  etwas  retrovertirt  (Duges)  und  ab- 
ducirt.  Der  Kopf  ist  weniger  leicht  von  der  Axilla  aus  und  meist 
auch  erst  bei  Abduction  zu  palpiren. 

Prognose  und  Behandlung  sind  wie  bei  der  completen  Luxation. 


Luxatio  subglenoidalis. 

§.  638.  Luxatio  subglenoidalis.  Hierbei  steht  der  Kopf 
gerade  nach  unten  von  der  Fossa  glenoidalis,  auf  dem  oberen  Ab- 
schnitt des  Axillarrandes  der  Scapula. 

(Fig.  68,  S.  344,  zeigt  die  Stellung  des  Kopfes.) 

Die  Luxation  entsteht  an  der  Leiche  am  leichtesten  durch  starke 
Elevation  des  Armes  bei  fixirtem  Schulterblatte  und  folgende  Rotation 
nach  aussen.    Der  Kopf  steht  zwischen  dem  Subscapularis  und  Triceps. 

Diese  Luxation  ist  selten. 

Unter  400  Luxationen  befinden  sich  207  Luxationen  des  Caput 
humeri  überhaupt,  und  von  diesen  lag  203mal  eine  Luxatio  subcora- 
coidea  humeri,  dagegen  nur  eine  Luxatio  subglenoidalis  (Krönlein)  vor. 

Ursache.  Die  Luxation  entsteht  wie  die  Luxatio  subcoracoidea 
und  zwar  durch  Hyperelevation. 

Die  elevirende  Gewalt  muss  noch  etwas  fortwirken,  damit  der 
Kopf  noch  etwas  weiter  nach  unten,  bis  zum  Boden  der  Axilla  steigt. 

Desault  und  Krönlein  allein  sahen  sie  durch  directe  von  oben 
wirkende  Gewalt  entstehen,  ersterer  ohne,  letzterer  mit  Bruch  des 
Acromions. 

Eine  Abart  von  dieser  Luxation  ist  die  Luxatio  subscapularis,  wo 
der  Kopf  in  die  Fossa  subscapularis  tritt  und  den  M.  subscapularis 
zerreisst. 

Bei  der  starken  Elevation  wird  die  Kapsel  vorn  und  unten,  wo 
sie  am  wenigsten  bedeckt  ist,  abgerissen;  es  tritt  der  Kopf  nach 
unten  aus. 

Secundär  steigt  nun  bei  grossem  Kapselrisse  der  Kopf  unter  dem 
Zuge  des  gespannten  Ligamentum  coraco-  und  acromio-humerale  nach 
oben  und  vorn  gegen  den  Processus  coracoideus,  bei  kleinem  Kapsel - 
risse  dagegen  wird  er  in  der  primären  Lage  festgehalten  (Malle). 

Andere  Autoren  nehmen  an,  dass  der  vordere  Kapseltheil  er- 
halten bleibt,  und  den  Kopf  in  seiner  primären  Stellung  unter  der 
Fossa   glenoidalis  fixirt. 

Wahrscheinlich  ist,  dass  der  Kopf  durch  die  directe  Gewalt 
weiter  nach  unten  getrieben  wird,  bis  dass  das  Ligamentum  coraco- 
acromio-humerale,  über  die  Massen  gespannt,  den  Kopf  auf  dem  Pfannen- 
rande fixirt.  Lehmann  und  Raps  theilen  je  einen  Fall  von  spontaner 
subglenoidaler  Luxation  mit. 
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Symptome.     Die    Schulter    ist    meist    stark    verunstaltet.     Die 
Scapula  ist  stark  nach  vorn  und  unten  gesenkt.    Die  vollständig  leere 

Pfanne  ist    von    dem   aufs    äusserste  ge- 
spannten Deltoideus  überdeckt. 

Der  Biceps  und  Triceps  erscheinen 
ebenfalls  langgezogen  und  bei  mageren 
Leuten  besonders  abgeplattet.  Der  Kopf 
ist  äusserst  leicht  in  der  von  ihm  vor- 
gewölbten Axilla  zu  palpiren.  Die  vor- 
dere Achselwand,  resp.  der  Arm,  sind  be- 
deutend, oft  bis  1  Zoll  verlängert. 

§.  639.  Wechsel  des  Kopf- 
standes. Der  luxirte  Kopf  steht  nicht 
immer  gerade  nach  unten,  sondern  weicht 
zuweilen  etwas  mehr  nach  vorn,  sogar  auf 
die  vordere  innere  Fläche  der  Scapula, 
zuweilen  mehr  nach  hinten  ab  und  bildet 
dem  entsprechend  bald  mehr  nach  vorn, 
bald  mehr  nach  hinten  eine  Vorwölbung. 
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§.  640.  Armstellung.  Der  Arm  steht  meist  in  sehr  starker 
und  starrer  Abduction,  bald  etwas  mehr  nach  hinten,  bald  mehr  nach 
vorn  gerichtet,  je  nach  der  Abweichung  des  Kopfes  nach  vorn  oder 
hinten.  Die  Bewegungen  des  Armes,  besonders  diejenigen  der  Ad- 
duction,  sind  bei  frischer  Luxation  sehr  schmerzhaft,  absolut  unmöglich. 

Die  charakteristischen  Symptome  für  diese  Luxationsform  sind 
also:  die  grosse  Spannung  und  Abplattung  des  Deltoideus,  die  starke 
Vertiefung  unter  dem  Acromion,  die  grosse,  oft  übermässige  Abduction 
des  Ellenbogens,  die  bedeutende  Verlängerung  des  Armes  (1  Zoll) 
und  der  vorderen  Achselwand,  das  starke  Vorspringen  des  Kopfes  in 
der  Achselhöhle,  ohne  dass  der  Arm  zur  Verdeutlichung  dieses  Sym- 
ptomes  noch  besonders  abducirt  zu  werden  braucht. 

Die  Unterscheidung  von  der  ihr  sehr  nahe  stehenden  Luxatio 
subcoracoidea  ist  gegeben  in  dem,  zwischen  der  Spitze  des  Processus 
coracoideus  und  dem  Kopfvorsprunge  bestehenden  Abstände,  in  der  weit 
leichteren  Palpation  des  Kopfes  in  der  Axilla,  in  der  stärkeren  Ab- 
ductionsstellung  und  Verlängerung  des  Armes  und  stärkeren  Ausprä- 
gung der  kantigen  Schulterform. 

§.  641.  Pathologische  Anatomie.  Der  Kopf  nimmt  die 
oben  erwähnte  Stellung  ein,  unmittelbar  unterhalb  der  Fossa  glenoidalis. 

Das  Tuberculum  majus  ragt  in  die  Gelenkhöhle  hinein  und  wird 
daselbst  von  der  langen  Bicepssehne  fixirt,  oder  es  ist  abgerissen. 

Die  Rotatores  ext.  sind  sehr  gespannt,  zuweilen  auch  zerrissen. 
Der  Subscapularis  und  Coracobrachialis  sind  meist  nur  sehr  gespannt; 
ersterer  kann  indes  in  seinen  sehnigen  Insertionstheilen  zerrissen  sein. 

Der  Deltoideus  ist  äusserst  gespannt. 

Die  Kapsel  ist  stets  am  unteren  Umfange  zerrissen,  indes  nicht 
stets,  wie  Roser  supponirte,  auch  am  oberen  Umfange  eingerissen.  Er 
hielt  das  für  nöthig,  weil  die  Kapsel  sich  nicht  so  weit  dehnen  lasse. 
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Proguosis  und  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Luxatio 
subcoraeoidea. 

Luxatio  erecta. 

§.  642.  Luxatio  erecta.  Eine  Abart  von  dieser  Luxatio  infra- 
glenoidalis  bildet  die  Luxatio  erecta. 

Diese  Form  der  Luxation  ist  die  seltenste  und  wurde  von  Middel- 
dorpff  zuerst  beschrieben. 

Krönlein  sah  sie  unter  den  207  Luxationes  capitis  humeri  3mal, 

Ich  habe  unter  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Luxationes  capitis 
humeri,  welche  jährlich  auf  40,  also  innerhalb  meiner  10jährigen 
Praxis  auf  400  steigt,  noch  nie  eine  reine  Luxatio  erecta  beobachtet. 

Bertini  und  Meyer  theilen  je  einen  Fall  mit;  in  einem  Falle 
bestand  eine  vorübergehende  Parese  des  Armes  (B.),  in  dem  anderen 
(M.)  blieb  eine  solche  dauernd.  Interessant  ist  das  Entstehen  im  Fall 
Meyer's  in  einem  epileptischen  Anfalle.  Die  Luxation  entsteht  meist 
durch  eine  fortwirkend  hyperabducirende  und  hyperelevirende  Gewalt, 
z.  B.  durch  Sturz  mit  emporgehobenen  Armen  durch  eine  relativ 
enge  OefFnung. 

Der  Arm  bleibt  elevirt  und  wird  von  den  Adductoren  statt  ad- 
ducirt  mit  dem  Kopfe  noch  weiter  nach  unten  gezogen.  Die  Luxation 
kann  auch  selbst  durch  Convulsionen  entstehen  (Meyer). 

§.  643.  Pathologische  Veränderungen.  Der  Kapselriss 
liegt  nach  unten,  durch  welchen  der  Kopf,  dem  Zuge  der  Adductoren 
folgend,   an   der  Thoraxwand    vorbei   weiter   nach    unten  gerückt  ist. 

Der  Kopf  weicht  hierbei  bald  etwas  nach  vorn,  bald  etwas  nach 
hinten,  bald  gerade  nach  unten,  während  der  Arm  dementsprechend 
nach  vorn  oder  hinten  oder  gerade  nach  oben  gerichtet  ist  (Luxatio 
erecta  retrorsum  et  anteversuni). 

Die  Prognose  ist  bezüglich  der  Einrenkungsmöglichkeit  eine  gute. 
In  den  2  erwähnten  Fällen  blieb  indes  eine  Parese  des  Armes  zurück. 
Die  Einrenkung  geschieht  in  der  gleichen  Weise,  wie  bei  der  folgenden 
Unterart. 

Luxatio  praeglenoidalis. 

§.  644.  Luxatio  praeglenoidalis.  Diese  Luxation  hat  zwei 
Unterarten,  je  nach  der  Wendung  und  dem  Grade  der  Wanderung 
des    Kopfes   nach    innen    (Luxatio  intracoracoidea    und    subclavicularis. 

§.  645.  Begriffsbestimmung.  Bei  dieser  Luxation  ist  der 
Kopf  noch  weiter  nach  innen  und  oben  gerückt ;  der  Processus  cora- 
coideus  wird  zu  -/s  —  ^/.i  seines  ganzen  Umfanges  nach  innen  (s.  Fig.  69) 
überragt. 

Der  Kopf  ist  nicht  so  leicht  in  der  Axilla  zu  fühlen. 

Häufigkeit.  Die  Luxatio  intracoracoidea  ist  die  häufigste 
aller  Schulterverrenkungen;  sie  umfasst  nach  Malgaigne  mehr  als 
2/3  aller  im  Hospital  St.  Louis  beobachteten  Fälle  von  Schultergelenk- 
luxationen. 
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Der  pathologische  Befund, 


Im  Gegensatz  hierzu  sah  Krönlein  die  Luxatio  subcoracoidea 
204mal;  es  ist  hierbei  wohl  nicht  genau  zwischen  Luxat.  intra-  und 
subcoracoidea  unterschieden. 


§.  646.  Entstehung.  Dieselbe  soll  nach  Malgaigne  mehr 
durch  directe  (47mal  unter  49  Fällen)  als  durch  indirecte  Gewalt  ent- 
stehen (2mal).  Dieselbe  entsteht  indes  nach  der  Ansicht  der  meisten 
Chirurgen  durch  eine  Hyperelevation  des  etwas  retrovertirten  Armes. 
Es  entsteht  also  nach  letzteren  die  Luxation  durch  dasUeberschreiten 
einer    physiologischen  Gelenkbewegung,    Abduction    mit   gleichzeitiger 

Retroversion.     Die  Luxation 
Fig.  69.  entsteht  auch  oft  durch  Mus- 

kelaction     und     epileptische 
Krämpfe  (v.  Schmidt). 

Im  Uebrigen  ist's  mir 
in  vielen  Fällen  aufgefallen, 
dass  oft  von  Patienten  mit 
Bestimmtheit  jede  Elevation 
des  Armes  geleugnet  und 
als  Ursache  ein  Fall  auf  die 
äussere  Gegend  des  addu- 
cirten  Armes  angeklagt  wird 
(s.  auch  Albert,  Operations- 
lehre, 2.  Bd.  S.  318). 

Unter  diesen  Verhält- 
nissen müssen  wir  entweder 
eine  directe  Luxation,  oder 
nach  P  a  n  a  s  eine  forcirte  Ro  • 
tation  als  Ursache  supponiren. 
Letzterer  hat  durch 
seine  Experimente  nachge- 
wiesen, dass  die  Luxation 
sehr  leicht  durch  starke  Ro- 
tation entsteht.  Beim  Fallen 
auf  die  äussere  Seite  des  Armes  kann  der  Verletzte  nicht  auf  der 
schmalen  Seite  desselben  liegen  bleiben  ,  sondern  rollt  um  die  Achse 
des  Oberarmes  entweder  nach  vorn  auf  den  Bauch,  oder  nach  hinten 
auf  den  Rücken,  woraus  für  den  Arm  selbst  die  entgegengesetzte 
Rotation  nach  aussen  oder  innen  resultirt  und  eine  Ueberspannung, 
selbst   Zerreissung  der  vorderen  resp.  der  hinteren  Kapsel  entsteht. 


Luxatio  intracoracoidea. 

Albert,  Chirurgie  und  Operationslehre,  S.  347. 

1.  Tuberc.  maj.  abgesprengt,  2.  Tub.  min.,  3.  Proc.  corac, 

4.  Bicepssebne,  5.  Coracobrach.,6.  Infraspinata,  7. Ter.  min. 


§.  647.     Der  pathologische  Befund  ist  folgender: 

Der  Kopf  steht  unterhalb  des  Processus  coracoideus  in  der  Fossa 
subscapularis  und  ruht  oft,  von  dem  zuweilen  zerrissenen  M.  subscapu- 
laris  bedeckt,    dem  Serratus  anticus  in  der  Gegend  der  2.  Rippe  auf. 

Das  Tuberculum  raajus  steht  nach  aussen  vom  Processus  cora- 
coideus, ist  gesplittert,  zerschmettert  oder  selbst  in  toto  abgerissen  und 
liegt  in  der  Gelenkpfanne. 

Der  vordere  Pfannenrand  ist  ebenfalls  oft  zerschmettert  resp.  ab- 
gesprengt; der  Kapselriss  liegt  meistens  vorn  innen;  hinten  besteht  zu- 


Die  Symptome.  347 

weilen  ein  Querriss  oder  es  ist  sogar  die  Kapsel  von  der  Diaphyse 
theilweise  oder  ganz  abgerissen. 

Die  übrigen  Veränderungen  sind  die  gleichen  wie  bei  der  Lu- 
xatio  axillaris. 

Die  intacten  Rotatores  ext.  und  der  hintere  Theil  des  Deltoideus, 
der  hintere  Theil  der  Kapsel  sind  stark  gespannt. 

Der  Plexus  brachialis  ist  weniger  gezerrt  und  läuft  vor  dem 
Kopfe  weg. 

§.  648.  Die  Symptome  sind  im  Wesentlichen  die  gleichen  wie 
bei  der  Luxatio  subcoracoidea.  Die  Schulterform  ist  fast  die  gleiche. 
Die  Fossa  gleuoidalis  ist  ganz  leer,  die  Schulter  ist  eckig  abgeflacht, 
der  Deltoideus  ist  jedoch  weniger  hiuabgezogen  und  weniger  gespannt. 

Das  obere  Ende  des  Humerus  fällt  weiter  nach  innen.  Der 
Kopf  füllt  die  untere  Schlüsselbeingrube  aus  und  ist  von  vorn  weniger 
zu  umgreifen,  weil  er,  mehr  nach  innen  und  hinten  gerückt,  hinter 
dem   Pectoralis  major  steht. 

Der  Ellenbogen  weicht  bald  mehr  nach  hinten,  bald  mehr  nach 
vorn  ab,  ist  indes  nicht  so  stark  abducirt  wie  bei  der  Axillarluxation. 
Der  Arm  ist  nach  innen  rotirt,  der  Gondylus  internus  sieht  nach  hinten. 

Der  Abstand  des  Ellenbogens  vom  Thorax  ist  geringer  (selten 
4  Zoll  gross,  meist  nur  1  Zoll).  Trotz  der  geringen  Abduction  des 
Ellenbogens  ist  der  Abknickungswinkel  an  der  Ansatzstelle  des  Del- 
toideus ein  grosser,  weil  der  Kopf  weiter  nach  innen  weicht.  Die 
Faltung  der  Haut  ist  aus  dem  gleichen  Grunde  an  dem  Ansatzpunkte 
des  Pectoralis  major  deutlich  ausgesprochen.  Der  Arm  ist  meist  etwas 
verlängert,  indes  viel  weniger  als  bei  der  Luxatio  axillaris,  kann  aber 
auch  sogar  um  einige  Linien  verkürzt  sein.  Die  vordere  Axillarwand 
ist  wenig  oder  gar  nicht  verlängert. 

Der  Kopf  ist  nur  bei  starker,  bis  zur  Horizontalen  erzwungener 
Abduction  von  der  Axilla  aus  zu  fühlen;  man  findet  daselbst  bei  der 
Unterlassung  dieser  Bewegung  den  Humerusschaft  dem  Thorax  sehr 
genähert. 

Bei  dem  häufig  bestehenden  Tuberkelbruche  ist  der  Arm  oft 
relativ  beweglich,  stark  von  Blut  unterlaufen;  das  Tuberculum  wird 
in  der  Gelenkgrube  entdeckt,  zuweilen  entsteht  Crepitation. 

Die  characteristischen  Symptome  sind  daher: 

1.  Die  relativ  geringe  Abduction  und  trotzdem  grosser  Abknickungs- 
winkel am  Ansätze  des  Deltoideus. 

2.  Die  starke  Einwärtsrollung  des  Armes. 

3.  Die  häufige  Ecchymose  an  der  inneren  Seite  des  Armes  und 
Crepitation  beim  Bruche  des  Tuberculum. 

4.  Die  Unmöglichkeit,  den  Kopf  bei  nicht  ausgeführter  Abduction 
in  der  Achselhöhle  zu  entdecken. 

5.  Das  starke  Abweichen  der  verlängerten  Oberarmachse  nach 
innen  von  dem  Gelenke  und  der  Nachweis  des  Kopfes  weiter  nach  innen 
von  dem  Processus  coracoideus. 

6.  Die  geringere  Verlängerung  des  Armes  und  der  vorderen 
Axillarwand. 

7.  Die  stärkere  Faltung  der  Haut  in  der  Gegend  des  Ansatzes 
des  Pectoralis  major. 
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Die  Differentialdiagnosis. 


Als  besondere  Complication  ist  ausser  der  doppelseitigen  Luxation 
oder  Fractur  des  Humerus  noch  zu  erwähnen  der  seltene  Fall  einer 
gleichzeitigen  Luxation  des  unteren  Humerusendes  (Moxhay). 

Die  Prognose  ist  eine  gute,  wenn  die  Luxation  frisch  ist.  Die 
gleichzeitige  Fractur  des  Tuberculum  majus  erschwert  oft  durch  die 
Einkeilung  desDefectes  in  den  Pfannenrand  die  Reposition  (Malgaigne.) 


Liixatio  siibclaTicularis. 


Fig.  70. 


§.  649.  Luxatio  subclavicularis.  Diese  Luxation  ist  dadurch 
charakterisirt,  dass  der  Humeruskopf  sich  ganz  nach  innen  vom  Pro- 
cessus coracoideus  befindet  und  sich  mehr  weniger  dem  Schlüsselbeine 
genähert  hat. 

Diese  Luxation  ist  sehr  selten  (Malgaigne  8mal). 
Ursache.       Dieselbe    ist    oft     eine    directe ;     dieselbe    entsteht 

durch  eine  Gewalt,  welche  das  obere 
Ende  des  Armes  von  aussen  und  hinten 
trifft,  die  indirecte  Luxation  entsteht 
durch  Fall  auf  die  abducirte  retrover- 
tirte  Hand  etc.  oder  durch  forcirte  Ro- 
tation des  Armes  (Hamilton). 

Pathologischer  Befund.  Das 
Schlüsselbein  ist  oft  nach  vorn  ver- 
schoben. Der  Kopf  lag  Imal  zwischen 
dem  Deltoideus  und  Pectoralis  major 
direct  unter  der  Haut  (Malgaigne). 
Der  Subscapularis  kann  natürlich  zer- 
rissen sein. 

Die  Nerven  und  Gefässe  sind 
meist  nicht  so  sehr  gespannt,  können 
indes  eher  gedrückt  werden. 

Die  Symptome  sind  starke  Ab- 
plattung der  Schulter,  prominentes 
Acromion,  tiefe  Einsenkung  unterhalb 
desselben,  Deltamuskel  bedeutend  ge- 
spannt und  herabgezogen.  Die  nach  oben  verlängerte  Achse  des  Armes 
weicht  bedeutend  nach  innen  vom  Gelenke  ab;  der  Ellenbogen  ist 
meist  sehr  wenig  abducirt  (1  Zoll),  selten  stark  abducirt  (4  Zoll),  der 
Arm  ist  meist  nach  innen  rotirt,  der  Arm  und  die  vordere  Axillarwand 
sind  verkürzt. 

Mit  dem  Grade  des  Nachinnenweichens  des  Kopfes  nimmt  die 
Abduction  ab,  während  die  Innenrotation  und  Verkürzung  im  Allge- 
meinen wachsen. 

Die  Axilla  ist  ausgefüllt  von  der  Humerusdiaphjse;  der  Kopf 
ist  kaum,  selbst  bei  starker  Abduction  von  der  Axilla  aus  zu  entdecken. 
Xach  innen  vom  Processus  coracoideus  liegt  der  Kopf,  oft  durch 
den  Pectoralis  hindurch  sieht-  -und  fühlbar ;  derselbe  steigt  bis  zur 
Clavicula  oder  auch  bis  hinter  und  sogar  oberhalb  derselben  hinauf 
(Meyer,  St,  Louis). 

Die  Differentialdiagnosis  von  der  Luxatio  subcoracoidea  ergiebt 


Verrenkung  unter  das  Schlüsselbein. 
Hamilton,  S.  593,  Fig.  267. 


Anhang  zur  Luxatio  subclavicularis.  3-49 

sich  aus  Obigem  leicht:  geringere  Abdiiction  des  Armes,  stärkere  Faltung 
der  Haut  am  Ansätze  des  Pectoralis  major,  Unmöglichkeit  den  Kopf 
in  der  Axilla  zu  entdecken,  dagegen  Sicht-  und  Fühlbarsein  desselben 
unterhalb  der  Clavicula. 

§.  650.  Die  Prognose  ist  ungünstiger  bezüglich  der  Leichtig- 
keit des  Einrenkens  und  der  starken  Functionsstörung  beim  Bestehen- 
bleiben der  Luxation. 

§.  651.  Anhang  zur  Luxatio  subclavicularis.  Luxatio 
transversa  sive  horizontalis.  An  letzter  Stelle  erwähne  ich  noch 
eine  Luxation,  welche  ebensowenig  wie  die  Luxatio  erecta  den  Namen 
einer  eigenen  Luxationsform  verdient,  welche  indes  in  ihrer  Erschei- 
nung etwas  Absonderliches  hat.  Der  Arm  wird  hierbei  vollständig 
horizontal  und  starr  gehalten,  gestattet  keine  Bewegung  ohne  Mit- 
bewegung der  Scapula  und  selbst  mit  derselben  sehr  geringe.  (Diese 
Stellung  habe  ich  nur  bei  der  Luxatio  praeglenoidalis  gesehen.) 

Fig.  71. 


Der  Arm  ist  so  stark  nach  aussen  rotirt,  dass  die  Innenfläche 
des  Armes  und  der  Epicondylus  int.  nach  vorn  sehen  (s.  Fig.  71). 

Zum  rascheren  Verständnisse  nenne  ich  dieselbe  Luxatio  hori- 
zontalis, ohne  selbstverständlich  hierunter  eine  andere  Luxationsform 
zu  verstehen. 

Der  Kopf  steht  unter  der  Clavicula  weit  nach  innen  vom  Pro- 
cessus coracoideus.  Die  Clavicula  ist  nach  oben  gedrängt.  Die  Fossae 
supra-  und  infraclavicularis  sind  abgeflacht.  Der  M.  bracbialis  und  pect, 
maj.  lassen  sich  bis  zum  Processus  coracoideus  bis  zu  ihrer  Insertions- 
stelle  verfolgen  und  sind  ausserordentlich  gespannt,  während  der  Del- 
toideus  und  die  äussere  Haut  der  Schulter  schlafif  zu  nennen  sind.  Die 
Entfernung  von  der  äusseren  Acromialspitze  bis  zum  Humeroradial- 
gelenke  war  in  meinem  Falle  um  3  cm  verkürzt  (27  :  30).  Der 
untere  Scapularwinkel  von  den  Processus  spinosi  der  Wirbelsäule  5  cm 
weniger  weit  entfernt  als  an  der  gesunden  Seite  (14  :  9).  Rotation, 
Addnction,  Abduction,  Ante-  und  Retroversion  sind  selbst  passiv,  ohne 
Rotation  der  Scapula  nicht  möglich. 

Bei  der  forcirten  Adduction  bis  zu  einem  Winkel  von  30  "  nähert 
sich  der  untere  Scapularwinkel  der  Wirbelsäule  um  3  cm  und  der 
obere  innere  Winkel  steigt  in  die  Höhe.    Bewegung  des  Armes  nach 
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Luxatio  supracoi'acoidea. 


vorn  ist  bis  vor  die  Frontalebene  bis  zu  einem  Winkel  von  30  '^,  nach 
hinten  in  einem  Winkel  von  10^  ausführbar;  hierbei  macht  die  Scapula 
stets    die    entsprechenden  Bewegungen  mit.      —  -     ~ 
also    im  Sternoclaviculargelenke    ausgeführt, 
leicht. 

Fig.  72  a. 


Die  Bewegungen  werden 
Die  Einrenkung   gelingt 


Seitliche  Ansicht. 


Luxatio  supracoracoidea. 


§.  652.  Luxatio  supracoracoidea.  Diese  Luxation  wird  viel- 
fach in  ihrer  Existenzberechtigung  angegriffen  und  nur  in  Begleitung 
der  Fractur  des  Acromion  für  möglich  erachtet.  Die  Zahl  der  Fälle 
ist  indes  schon  bis  auf  15  gestiegen. 

Busch  veröffentlicht  einen  Fall  und  giebt  eine  Zeichnung  von 
dieser  Luxation  (s.  Fig.  72  a  u.  b). 

Die  Symptome  sind  kurz  folgende: 

Es  besteht  eine  Prominenz  an  der  vorderen  Seite,  zwischen  Acro- 
mion und  Processus  coracoideus;  dieselbe  gehört  dem  Kopfe  des  Humerus 
an,  hat  dessen  Configuration,  folgt  den  Bewegungen  des  Humerus  und 
ist  durch    den  Deltoideus    hindurch   abzutasten.      Derselbe   springt  bei 


Luxatio  supraglenoidalis. 
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Retroversiou  und  beim  perpendiculären  Erheben  des  Armes  stärker 
hervor.  Hinten  kann  man  unterhalb  des  Acromion  durch  die  Palpation, 
oft  selbst  durch  die  lospection  eine  Einsenkung,  vorn  und  aussen 
indes  eine  Prominenz  nachweisen,  in  der  Vertiefung  entdeckt  man 
die  Fossa  glenoidalis,  zuweilen  nur  den  hinteren  Pfannenrand. 

Das  Acromion  steht  weit  tiefer  als  der  prominirende  Kopf. 
Zwischen  ersterem  und  letzterem  besteht  eine  bedeutende  Höhen- 
und  Seitendifferenz. 

Der   leicht    adducirte  Arm    steht  hier  nach  aussen  rotirt,    retro- 


FrontalansUht. 


vertirt  und  ist  wenig  verkürzt.  Die  activen  Bewegungen  des  Armes 
sind  aufgehoben,  die  passive  Abduction  unmöglich,  die  passive  Ante- 
und  Retroversion  sehr  beschränkt. 

Der  Processus  coracoideus  ist  schwer  aufzufinden,  zuweilen  ab- 
gebrochen und  giebt  dann  Crepitation. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig  für  den  Fall  die  Reposition 
nicht  gelingt,  weil  die  Function  dauernd  eine  sehr  gestörte  bleibt. 

Zur  Reposition  wird  man  die  Elevation  nach  oben  und  hinten, 
combinirt  mit  dem  Drucke  auf  den  prominenten  Kopf  nach  unten, 
vorn  und  aussen  versuchen. 
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Symptome. 


Luxatio  retroglenoidalis. 

§.  653.  Eintheilung.  Der  Kopf  tritt  entweder  dicht  unter 
dem  Acromion  auf  die  hintere  Fläche  des  Collum  scapulae,  Luxatio 
subacromialis  (meist  und  nicht  so  selten,  s,  Fig.  73),  oder  er  wandert 
noch  weiter  nach  hinten  und  innen  in  die  Fossa  infraspinata.  Luxatio 
infraspinata  sehr  selten  (s.  Fig.  74). 

Die  meisten  Chirurgen  handeln  diese  Luxation  kurzweg  ohne 
weitere  Differenzirung  als  Luxatio  infraspinata  ab. 

§.  654.  Luxatio  subacromialis.  Dieselbe  entsteht  entweder 
indirect  durch  die  Forcirung  einer  physiologischen  Gelenkbewegung,  Ro- 
tation nach  innen  (Malgaigne,  Panas)  mit  Adduction  des  Armes,  oder 
direct  durch  einen  Schlag  auf  die  Vorderfläche  der  Schulter,  Ueberfahren- 
werden,  oder  durch  Fall  auf  die  Hand  des  starr  gehaltenen  nach  vorn 
ausgestreckten  Armes,  wie  ich  sie  doppelseitig  sah.  Als  Gelegenheits- 
ursache ist  für  die  indirecte  Luxation  noch  die  beim  Schleudern  eines 
Steines  ausgeführte  Elevation  und  Anteversion  zu  erwähnen.  Beson- 
ders oft  entsteht  sie  durch   epileptische  Krämpfe. 

Fig.  73.  Die  forcirte  Einwärtsrolkmg  kann 

durch  Fall  auf  den  adducirten  Arm  und 
Rollen  des  Körpers  nach  vorn  einge- 
leitet werden  (Panas,  Albert). 

§.  655.  Symptome.  Beschaf- 
fenheit der  Schulter.  Die  Schulter 
ist  weniger  deform  als  bei  den  übrigen 
Luxationen,  vorn  abgeflacht,  hinten  vor- 
gewölbt, eingesunken  und  nach  aussen 
umgeworfen,  so  dass  die  Breite  der 
Schulter  zugenommen  hat.  Busch  giebt 
uns  eine  schöne  Zeichnung  von  derselben 
(Fig.  74). 

Das  Acromion  und  der  Process. 
coracoid.  springen  vorn  stark  vor  und 
sind  durch  eine  Furche  von  einander 
geschieden,  bei  einer  frischen  Verletzung 
sind  sie  oft  durch  die  meist  als  Folge  der  directen  Gewalt  sehr  starke 
traumatische  Anschwellung  verdeckt;  zuweilen  liegt  auch  an  der  Innen- 
seite des  Process.  coracoid.  eine  tiefe  Furche.  Dieselbe  wird  mehr  bei 
der  Luxatio  infraspinata  beobachtet. 

Diese  Vertiefung  an  der  vorderen  Seite,  unterhalb  des  Acromion, 
lässt  sich  jedenfalls  stets  durch  die  Palpation  nachweisen;  hierbei  ent- 
deckt man  sogar  oft  den  vorderen  Rand  der  Fossa  glenoidahs.  Als 
charakteristisch  ist  festzuhalten  der  grosse  Abstand  zwischen  dem  Ober- 
armkopfe und  dem  Process.  coracoid. 

Unterhalb  des  Acromion  fühlt  man  hinten  den  prominirenden 
Kopf,   welcher  bei  Anteversion  des  Armes  stärker  vorspringt. 

Die  Achse  des  Armes  geht  mit  dem  oberen  Ende  nach  innen 
und  hinten  an  der  Fossa  glenoidalis  vorbei  (s.  Fig.  73  und  74). 

Der  Ellenbogen  ist  stets  nur  leicht  abducirt  und  deutlich  ante- 
vertirt,  in  alten  Fällen  adducirt,  nach  innen  rotirt. 


Verrenkung  unter  die  Schultergräte. 
Hamilton,  S.  269,  Fig.  601. 


Unvollständige  Luxation. 
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Der  Arm  steht  starr^  die  Bewegungen  sind  äusserst  schmerzhaft, 
selbst  die  des  Vorderarmes,  zumal  die  Supination.  In  veralteten  Fällen 
hat  die  Function  sich  bedeutend  gebessert. 

Der  Arm  und  die  vordere  Achselwand  sind  bald  verlängert  (meist), 
bald  verkürzt. 

§.  656.     Unvollständige  Luxation.     Bei   der  unvollständigen 

Luxation  steht  der  Kopf  auf  dem  hinteren  Rande  der  Cavitas  glenoidalis. 

Diese  Luxation  kommt  nach  meiner  Ueberzeugung  in  Begleitung 

Fig.  74. 


der  Fractur  des  hinteren  Pfannenrandes  entschieden  incomplet  vor,  ich 
habe  dieselbe  Imal  (doppelseitig)  beobachtet;  der  Kopf  steht  aut  dem 
hinteren  Rande  der  Cavitas  glenoidalis,  welche  vielleicht  stets  abgebrochen 
ist.  Der  Arm  ist  stark  nach  innen  rotirt.  Die  übrigen  Zeichen 
stimmen  mit  der  completen  Luxation  vollständig  überein.  Der  Kopf  pro- 
minirt  hinten,  das  Acromion  und  der  Process.  coracoid.  vorn  zwar  nicht 
so  stark,  indes  doch  deutlich  nachweisbar ;  die  vordere  Hälfte  der  Fossa 
glenoidalis  oder  der  vordere  Rand  derselben  sind  deutlich  abzupalpiren. 
Man  kann  oft  durch  einfachen  directen  Druck  den  Kopf  unter 
Crepitation  nach  vorn  und  hinten  ein-  und  ausrenken  (in  meinem  Falle 

Bar  den  heu  er,  Extensioiisljcliauillung.  23 


354  I^iß  Luxatio  infraspinata. 

von  Doppelluxation).  Die  activen  und  passiven  Bewegungen  des  Armes, 
selbst  die  Supination  des  Vorderarmes,  sind  stark  behindert  und 
schmerzhaft. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Luxation  nach  hinten  sind 
folgende :  Der  Kopf  steht  entweder  noch  auf  dem  hinteren  Rande  der 
abgebrochenen  Cavitas  glenoidalis,  oder  hat  die  Gelenkfläche  ganz  ver- 
lassen und  liegt  unterhalb  des  hinteren  Randes  des  Acromion. 

Derselbe  ist  entweder  allein  vom  Deltoideus  oder  ausserdem  noch 
vom  M.  infraspinatus  und  Teres  minor  bedeckt.  Im  ersten  Falle  ist 
der  Kopf  zwischen  den  Muskeln  durchgetreten,  im  zweiten  Falle  hebt 
er  dieselben  in  die  Höhe.  Zumeist  ist  die  Sehne  des  Subscapularis 
gespannt,  oder  das  Tuberculum  minus,  zuweilen  auch  das  Tubereulum 
majus  abgerissen,  und  es  wird  die  abgesprengte  Knochenleiste  von 
den   noch  anhaftenden  Muskeln   nach  vorn  oder  hinten  gezerrt. 

Die  vorderen  Fasern  des  Deltoideus,  der  Coracobrachialis  und 
kurze  Kopf  und  die  Sehne  des  Biceps  sind  meist  sehr  gespannt. 

Die  Einrichtung  gelingt  auch  noch  nach  Monaten,  in  einem  Falle 
(S^dillot)  nach  1  Jahre  und  15  Tagen;  die  Entstehung  der  habi- 
tuellen Luxation,  als  Folge  der  starken  Zerreissung  der  vorderen  Ge- 
lenkkapsel und  des  Subscapularis  ist  ein  sehr  häufiges  Ereigniss  nach 
dieser  Luxation  (s.  Volkmann). 

§.  657.  Behandlung.  Die  Einrenkung  gelingt  meist  durch 
einfache  Impulsion,  durch  Druck  auf  den  Kopf  von  hinten  nach  vorn 
und  auf  die  Vorderseite  der  Schulter  in  entgegengesetzter  Richtung 
von  vorn  nach  hinten. 

Bei  starker  Verstellung  verbindet  man  die  Impulsion  mit  einer 
starken  Extension  und  Rotation  des  Armes  nach  innen  (Malgaigne). 
Gleichzeitig  kann  man  auch  eine  Hebelbewegung,  leichte  Elevation 
und  Retroversion  des  Ellenbogens,  mit  dem  erwähnten  Drucke  ver- 
einigen. Ich  kam  in  meinen  4  Fällen  stets  mit  diesem  letzten  Repo- 
sitionsmanöver  aus. 

Wegen  des  leichten  Eintrittes  eines  Recidivs  wird  zur  dauernden 
Retention  der  Arm  longitudinal  nach  unten,  das  obere  Humerusende 
über  einen  Galgen  quer  nach  vorn  (5  Pfund)  extendirt. 

Die  Luxatio  infraspinata. 

§.  658.  Die  Luxatio  infraspinata  ist  weit  seltener;  hierbei 
steht  der  Kopf  in  der  Fossa  infraspinata. 

Malgaigne  hat  nur  zwei  Luxationen  dieser  Art  nachweisen 
können;  Busch  sah  dieselbe  2mal,  Renault  hat  16  Fälle  zusammen- 
gestellt. 

Die  Schulter  ist  bedeutend  verbreitert  und  abgeflacht,  der  Arm 
ist  starr  adducirt,  der  Vorderarm  meist  stark  pronirt.  Der  Kopf  pro- 
minirt  hinten  und  medialwärts  sehr  stark,  die  Vertiefung  und  der  Ab- 
stand zwischen  Process.  coracoid.  und  Acromion  ist  stärker  ausgeprägt 
als  bei  der  Luxatio  subacrominalis  und  ist  durch  denM.  Coracobrach.  etc. 
in  zwei  seitliche  Hälften  getheilt.  Die  einzelnen  Fortsätze  springen 
mehr  vor ;  dies  gilt  auch  selbst  für  die  seitliche  Betrachtung  des  Ge- 
lenkes.    Die  Fig.   74  giebt  die  Configuration  am   besten  wieder. 

Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Luxatio  subacromialis. 


Behandlung.  gg^ 


Complicationeu  der  Liixatiou  überhaupt. 

§.  659.  Die  Nervenverletzung  ist  selten.  Der  N.  circum- 
flexus  sive  axillaris  und  der  Plexus  axillaris  werden  selten  verletzt. 
Die  Verletzungen  sind  entweder  von  dem  Trauma  selbst  oder  von 
dem   Repositionsmanöver  abhängig,  oder  treten  erst  nachher  auf. 

Die  Verletzung  des  Plexus  axillaris  ist  selten,  wiewohl  die 
Verletzten  sehr  oft  während  des  Bestehens  der  Luxation  an  Schmerzen 
im  Plexus  axillaris,  Ameisenkriechen  etc.  leiden.  Ich  habe  jedoch 
5  Fälle  von  Verletzung  des  Plexus  axill.  beobachtet,   Imal  doppelseitig. 

Die  Lähmung  entsteht  nach  der  Anschauung  der  Einen  durch 
Druck  seitens  des  luxirten  Kopfes  auf  den  Nervenplexus;  es  ist  jedoch 
durch  die  Section  kein  anatomischer  Beweis  für  dieses  Bestehen  bei- 
gebracht; am  leichtesten  tritt  dieselbe  bei  der  Luxatio  subclavicularis 
ein,  wovon  auch  am  häufigsten  das  Bestehen  von  Ameisenkriechen  be- 
richtet wird. 

Die  Lähmung  entsteht  vielleicht  auch  durch  eine  einfache  Er- 
schütterung des  Plexus.  Letztere  Ansicht  erhält  ihre  Stütze  durch 
die  Beobachtung  der  Commotionslähmung  nach  Erschütterung  der 
Schultergegend  auch  ohne  Verletzung  (Ndlaton's  und  mein  Fall),  ohne 
das  gleichzeitige  Bestehen  einer  anderen  Verletzung,  ohne  Luxation  etc. 

Nicaise  spricht  mit  Recht  an  dritter  Stelle  die  secundäre  Neu- 
ritis als  Ursache  an. 

In  meinem  bereits  erwähnten  Falle  von  doppelseitiger  Lähmung 
des  Plexus  axillaris  und  ebenfalls  noch  in  einem  anderen  habe  ich  den 
Nervenplexus  blossgelegt  und  das  Bestehen  der  Perineuritis  nachge- 
wiesen. Durch  die  Ausschälung  des  Plexus  und  leichte  Dehnung  wurde 
eine  bedeutende  Besserung,  in  einem  Falle  Heilung  erzielt.  An  letzter 
Stelle  kann  die  Lähmung  auch  durch  Ueberdehnung  oder  gar  Zer- 
reissung  entstehen. 

§.  660.  Symptome.  Die  Lähmung  ist  meist  auf  den  N.  axil- 
laris beschränkt.  Bei  partieller  Lähmung  des  Plexus  axillaris  erstreckt 
sich  die  Lähmung  hauptsächlich  auf  den  Vorderarm  und  zwar  an  der 
Dorsalseite  auf  den  N.  radial.,  zuweilen  auch  den  N.  ulnar.  Die  Sen- 
sibilität hat  meist  wenig  gelitten.  Der  N.  musculo-cutaneus  ist  zu- 
weilen isolirt  gelähmt  (Bernhardt). 

§.  661.  Behandlung.  Das  Bestehen  der  Lähmung  noch  vor 
der  Reduction  verlangt  augenblicklich  die  vorsichtige  Vornahme  der- 
selben mit  möglichster  Vermeidung  von  Zerrung  des  Plexus. 

Die  möglichst  zeitige  Einrenkung  ist  das  beste  Antiphlogisticum, 
selbst  bei  bestehender  Neuritis. 

Beim  Misslingen  der  Einrenkung  ist  entweder  die  offene  Ein- 
renkung oder  die  Resection  geboten.  Zur  Nachbehandlung  empfiehlt 
sich  die  Electricität  und  Gymnastik,  event,  die  Nervendehnung,  resp. 
Befreiung  des  Plexus  aus  dem  Narbengewebe. 

Die  Luxation  ist  auch  zuweilen  mit  einer  Gefässverletzung  com- 
binirt.  Das  Genauere  hierüber  siehe  Kapitel  „Folgen  der  forcirten 
Einrenkung". 
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§.  662.  Complicirende  Fracturen,  Am  häufigsten  kommt 
die  Fractur  des  grossen  oder  kleinen  Tuberkels  oder  beider  ge- 
meinschaftlich vor.  Die  Tubercula  können  hier  complet  abgetrennt, 
oder  auch  nur  durch  eine  Längsfissur  incomplet  abgetrennt  sein:  wir 
haben  dieser  Complication  schon  gedacht.  Die  Absprengung  des  Tuber- 
culum  maj.  begleitet  besonders  oft  die  präglenoidalen  und  diejenige  des 
Tuberculum  min.  die  retroglenoidalen  Luxationen.  Die  Behandlung 
haben  wir  schon  erledigt.  Nach  der  Einrenkung  verlangt  das  Knochen - 
leiden  seine  besondere  Behandlung. 

§.  663.  Complicationsfractur  des  Collum  chirurg.  et 
anatom.  humeri  oder  der  Diaphysis  humeri.  Die  Fracturlinie 
liegt  entweder  im  anatomischen  (8mal)  oder  chirurgischen  Halse  allein 
(5mal)  oder  in  beiden  gemeinschaftlich  (5mal),  und  zwar  geht  hierbei 
mit  Vorliebe  der  Bruch  durch  die   Tubercula  (Gurlt). 

Gleichzeitig  ist  hierbei  der  Kopf  zuweilen  gespalten  (selten)  oder 
sind   das  Acromion    (selten)    oder    die  Tubercula   abgesprengt  (häufig). 

An  letzter  Stelle  kann  der  abgebrochene,  im  Gelenk  weilende 
Kopf  um  seine  Querachse  luxirt  sein  und  mit  der  Knorpelfläche  nach 
unten  sehen  (5mal). 

Der  luxirte  Kopf  verlässt  die  Kapsel  meist  an  der  vorderen  Ge- 
lenkseite, selten  an  der  hinteren  (2mal). 

Der  nach  vorn  luxirte  Kopf  ruht  meist  mit  seiner  Knorpelfläche 
auf  der  Vorderfläche  der  Scapula,  ferner  liegt  er  meist  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  am  Axillarrande  der  Scapula,  auf  dem  Halse  der  Scapula, 
oder  unterhalb  des  Process.  coracoid.,  oder  endlich  selbst  nach  innen 
vom  letzteren. 

Der  Kopf  ist  in  veralteten  Fällen  zuweilen  fibrös,  zuweilen 
auch  knöchern  mit  der  Scapula  verwachsen,  selten  jedoch  hat  sich  eine 
gelenkige  Verbindung  zwischen  dem  Kopffragmente  und  der  Scapula 
entwickelt. 

Der  Humerusschaft  bleibt  entweder  in  der  alten  Gelenkhöhle  und 
nähert  sich  mit  dem  Alter  immer  mehr  der  Cav.  glenoidalis,  resp. 
dem  Axillarrande  derselben,  oder  er  wandert  mit  dem  Kopfe  in  die 
Fossa  subscapularis. 

Beim  Verbleiben  des  Schaftes  im  Gelenke  entsteht  an  der  Con- 
tactfläche  eine  pseudarthrotische,  gelenkige  oder  knöcherne  Verbindung 
(Ankylosis).  Die  knöcherne  Verbindung  kann  selbst  zwischen  dem 
theilweise  extracapsulär  gelagerten  Kopfe  und  dem  im  Gelenke  befind- 
lichen  Schafte  eintreten. 

Beim  gleichzeitigen  Austritte  beider  Fragmente  aus  dem  Gelenke 
tritt  selten  zwischen  Kopf-  und  Schaftfragment  eine  pseudarthrotische, 
eher  eine  feste  knöcherne  Verbindung  ein. 

§.  664.  Die  Aetiologie.  Die  complicirende  Fractur  kann 
durch  indirecte  Gewalt  entstehen;  in  den  meisten  Fällen  entsteht  sie 
jedoch  durch  directe  Gewalt  (Fall  auf  die  Schulter,  Schlag  etc.).  Die 
Fractur  folgt  indes  stets  der  Luxation. 

Merkwürdig  ist  die  Beobachtung  von  Robert  Dünn,  wo  diese 
Verletzung  durch  convulsivische  Muskelcontraction  entstand.  Die  Ver- 
letzung gehört  stets  dem  mittleren  und  höhereu  Lebensalter  an. 

Nicht  gerade  sehr  selten  ist  der  Bruch  des  chirurgischen  Halses 
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beim  Einrenkungsversuche  nach  Schinzinger;  ich  sah  denselben  Imal 
ohne  Anwendung  von  irgend  grosser  Gewalt  bei  einer  Frau  von 
etwa  40   Jahren   entstehen. 

Die  Symptome  der  Umkehrungsluxation  sind  sehr  wenig  ausge- 
prägt und  die  gleichen  wie  bei  der  Fractura  colli  anatomici. 

Die  Diagnosis  dieser  Verletzung  ist  daher  äusserst  schwierig. 

Bei  der  Luxatio  cum  fractura  bestehen  die  Zeichen  der  Fractur 
mit  derjenigen  der  Luxation  neben  einander,  resp.  modificiren  sich 
einander. 

Bei  der  frischen  Luxation  hat  man  an  der  Schulter,  wofern  sie 
nicht  zu  sehr  geschwollen  ist,  die  Zeichen  der  Luxation:  kantige  Schulter, 
bedeutende  Prominenz  des  Acromion,  Leere  der  Pfanne  etc.  Wenn 
das  Diaphysenfragment  in  der  Pfanne  steht,  so  ist  die  Abflachung  der 
Schulter  geringer,  die  Pfanne  relativ  gefüllter. 

Bei  der  Untersuchung  in  der  Chloroformnarcosis  gelingt  es,  zwi- 
schen Humerusschaft  und  Gelenkpfanne  eindringend,  das  untere  schmä- 
lere Diaphysenfragment ,  welches  bei  Drehung  des  Armes  mit  rotirt, 
und  die  Pfanne  isolirt  abzupalpiren;  bei  längerem  Bestehen  wird  die 
Abflachung  durch  das  secundäre  Emporsteigen  des  Schaftes  geringer 
und  die   Pfanne  gefüllter. 

Der  Arm  giebt  im  Uebrigen  mehr  die  Zeichen  der  Fractur;  der- 
selbe ist  nicht  federnd,  sondern  leicht  beweglich,  nicht  ab-,  sondern 
(meist)  adducirt  und  bis  auf  die  Brust  adducirbar. 

Der  Arm  ist  in  frischen  Fällen  meist  verlängert  und  nicht,  wie 
bei  der  alleinigen  Fractur,  oder  nur  in  alten  Fällen  von  Luxation, 
durch  Nachobenwanderung  des  Schaftes  verkürzt. 

Die  activen  Bewegungen  des  Armes  sind  unmöglich,  die  passiven 
in  ausgedehntem  Massstabe  möglich,  werden  indes  nachher  wiederum 
durch  die  Retraction  der  entzündeten  Muskeln,  Kapsel  und  in  Folge 
der  Callusproduction  etc.  mehr  behindert. 

Es  besteht  neben  der  Knochencrepitation  oft  eine  weiche  Knorpel- 
crepitation;  die  erstere  ist  abhängig  von  dem  Contacte  der  Bruch- 
flächen der  Fragmente  mit  einander,  die  letztere  von  dem  Contacte 
des  Diaphysenfragmentes  mit  der  Gelenkfläche,  erstere  wird  hervor- 
gerufen, wenn  man  das  Diaphysenfragment  gegen  die  Axilla  bewegt 
und  dem  Kopffragmente  nähert,  letztere,  wenn  man  dasselbe  der  Ge- 
lenkfläche entgegen  führt. 

Das  untere  Fragment  wird  meist  in  der  Gelenkpfanne  oder  selten 
in  der  Achselhöhle,  in  der  Nähe  des  Kopfes  entdeckt.  Dasselbe  folgt 
den  Rotationen  des  Armes  und  lässt  sich  nach  oben  schieben,  wobei 
im  ersten  Falle  Knorpel-,  im  letzten  oft  Knochencrepitation  entsteht; 
nachher  wird  das  untere  Fragment  der  Gelenkpfanne  genähert. 

Das  Kopffragment  wird  durch  die  Palpation  als  verschieden 
gross  entdeckt,  je  nach  der  Lage  der  Fractur  und  nach  dem  Grade 
und  der  Richtung  der  Dislocation.  Der  Kopf  wird  an  einer  abnormen, 
verschieden  weit  vom  Gelenk  entfernten  Stelle  entdeckt,  bald  in  der 
Achselhöhle  unter  dem  Process.  coracoid.,  bald  unterhalb  der  Clavicula, 
selten  in  der  Brustmuskulatur  oder  hinter  dem  Gelenke.  Die  Palpation 
entdeckt  sogar  oft  eine  abnorme  Spitze  des  oberen  Fragmentes. 

Der  Kopf  folgt  in  frischen  Fällen  meist  nicht  den  Bewegungen 
des  Armes  und  lässt  sich  von  einer  Seite  zur  anderen  verschieben. 
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Druck  auf  den  Plexus  axillaris  und  Störungen  der  Function  des 
letzteren  fehlen  meist,  die  anfänglich  stark  behinderte  Function  wird 
nachher  besser. 

Die  Diagnosis  wird  leichter  mit  der  Entfernung  des  Bruches  vom 
Kopfe,  die  Gelenkschwellung  ist  hierbei  geringer,  das  untere  Fragment 
wird  weiter  nach  innen  gezogen,  so  dass  einestheils  die  Symptome  der 
Luxation  durch  die  Abflachung  der  Schulter  und  diejenigen  der  Fractur 
durch  die  Abknickung  der  Humerusachse  an  einer  tiefer  gelegenen 
Stelle  deutlicher  gemacht  werden. 

§.665.  Differentialdiagnosis.  Dieses  Leiden  hat  naturgemäss 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  einfachen  Luxation  und  der  einfachen 
Fractur  des  Collum  anatomicum,  resp,  chirurgicum.  Unter  19  Fällen 
Malgaigne's  ward  die  Diagnosis  nur  5mal  richtig  gestellt. 

Die  Luxation  wird  übersehen  wegen  der  Adductionsstellung  des 
äusserst  beweglichen  Ellenbogens  und  der  Verdeckung  des  kantigen 
Gelenkes  wegen  der  starken  Infiltration  und  wegen  der  häufigen  An- 
wesenheit der  Crepitation  etc.,  während  umgekehrt  die  entdeckte  Leer- 
heit der  Pfanne,  die  Abflachung  der  Schulter  etc.  die  Fractur  ver- 
decken und  den  Chirurgen  für  die  Luxation  präoccupiren. 

§.  666.  Differentialdiagnosis  von  der  isolirten  Luxation. 
Die  grösste  Difi"erenz  von  der  Luxation:  ist  gegeben  in  der  grossen 
Beweglichkeit  des  adducirten  Armes  nach  allen  Seiten  hin,  selbst  nach 
innen  und  sogar  in  der  senkrechten  Richtung,  in  der  geringeren  Ab- 
flachung der  Schulter,  in  der  geringeren  Leerheit  der  Pfanne,  in  der 
Entdeckung  des  Schaftes  im  Gelenke,  in  dem  Entstehen  von  Knorpel- 
crepitation  beim  senkrechten  Verschieben  des  unteren  Fragmentes  gegen 
die  Gelenkpfanne,  resp.  Knochencrepitation  beim  Erheben  nach  der 
Axilla  hin  gegen  das  obere  Fragment. 

Von  dem  isolirten  Bruche  des  Collum  anatomicum  und  chirur- 
gicum ist  die  Verletzung  hauptsächlich  verschieden  durch  die  starke 
Abflachung  der  Schulter,  durch  die  relative  Leerheit  der  Pfanne, 
durch  das  Entdecken  des  Diaphjsenendes  in  dem  Gelenke  und  des 
Kopfes  ausserhalb  desselben,  durch  das  perpendiculäre  Herabhängen 
des  beweglichen  Armes  nach  unten. 

Die  Differentialdiagnosis  von  der  isolirten  Luxation,  von 
der  atypischen  Luxation,  wobei  auch  eine  grosse  Beweglichkeit 
des  relativ  leichter  adducirbaren  Armes  und  eventuelle  Crepitation 
besteht,  ist  gegeben:  durch  die  meist  leichte,  selbst  fehlende  Abductions- 
stellung  des  Armes  und  das  Fehlen  des  Nachinnenweichens  der  nach 
oben  verlängerten  Achse  nach  innen  vom  Gelenke,  durch  die  Möglich- 
keit, den  Arm  quer  vor  die  Brust  zu  legen,  resp.  perpendiculär  zu 
heben ,  durch  die  Unmöglichkeit  in  der  Axilla  den  bei  Rotation  des 
Armes  mit  rotirenden,  zuweilen  Crepitation  gebenden  Kopf  zu  ent- 
decken. 

Die  Differentialdiagnosis  der  Luxation  von  der  Fractura 
colli  scapulae  mit  vollkommener  Dislocation  des  peripheren  Fragmentes 
nach  unten  ist  gegeben  durch  die  geringere  Abflachung  der  Schulter 
gegenüber  der  stärkeren  bei  der  Fractura  colli  scapulae,  durch  die 
geringere  Ausgleichung  der  Deformität  beim  senkrechten  Erheben  des 


Behandlung.  359 

Armes,  durch  das  begleitende  Knorpel-,  nicht  Knochencrepitiren,  durch 
das  Entdecken  der  wenig  schmerzhaften  glatten  Cavitas  glen.  und 
nicht  der  zackigen,  sehr  schmerzhaften  Bruchfläche  des  Scapularhalses, 
durch  das  Rotiren  des  fühlbaren  Diaphysenfragmentes  unterhalb  des 
Acromion  etc. 

Als  besonders  wichtiges  Zeichen  ist  zur  Unterscheidung  von  allen 
drei  Verletzungen  das  Entdecken  des  oft  hin  und  her  beweglichen,  an 
einer  abnormen  Stelle  gelagerten  und  bei  der  Rotation  des  Armes  un- 
beweglichen Kopfes  noch  hervorzuheben, 

§.667.  Verlauf  bei  der  Umkehrungsluxation.  In  5  Sections- 
fällen,  wo  eine  Umkehrung  des  Kopfes  eingetreten  war,  hatte  sich 
4mal  eine  knöcherne  Vereinigung  gebildet,  natürlich  mit  bedeutender 
Verminderung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes.  Das  5.  Mal  war 
die  knöcherne  Verbindung  ausgeblieben. 

§.  668.  Der  Verlauf  ist  bei  bestehender  Fractur  des  luxirten 
Kopffragmentes  meist  ein  ungünstiger,  wofern  die  Einrenkung  nicht 
gelingt. 

Die  Einrenkung  des  luxirten  Kopfes  gelang  nach  Thamhayn 
in  22  von  68  Fällen,  also  in  einer  relativ  grossen  Anzahl  von  Fällen. 

Das  Zahlenverhältniss  entspricht  jedenfalls  nicht  der  Wirklichkeit; 
die  gelungenen  Repositionen  werden  häufiger  publicirt  als  die  nicht 
gelungenen.  Mir  ist  sie  z.  B.  4mal  nicht  gelungen,  dieselben  sind 
nicht  publicirt.  Nach  der  gelungenen  Reposition  sind  die  Verhältnisse 
die  gleichen,  wie  bei  der  einfachen  Fractur ;  die  Prognosis  wird  indes 
auch  selbst  nach  gelungener  Reposition  bezüglich  der  Entstehung  von 
Ankylosis  mit  der  Annäherung  der  Fractur  ans  Gelenk  und  wegen  der 
stärkereu  Weichtheilverletzung  weit  ungünstiger. 

Die  Prognosis  ist  ungünstig  bei  dem  leider  so  häufigen  Bestehen- 
bleiben der  Luxation;  die  Function  wird  hier  nur  bei  der  Entwicke- 
lung  eines  künstlichen  Gelenkes  eine  gute  (llmal  in  den  Gurlt'schen 
Fällen). 

In  weitaus  der  grössten  Anzahl  von  Fällen  tritt  eine  Ankylosis 
entweder  durch  die  starke  Callushyperproduction,  durch  die  Verwach- 
sung des  unteren  Fragmentes  mit  der  Scapula  oder  mit  dem  Kopf- 
fragmente ein. 

Ausnahmsweise  kann  auch  eine  Vereiterung  des  Gelenkes  ein- 
treten. 

§.  669.  Behandlung.  Für  die  Behandlung  ist  es  von  grösster 
Wichtigkeit,  den  luxirten  Kopf  möglichst  früh  und  zwar  durch  Im- 
pulsion zu  reponiren. 

Zu  diesem  Zwecke  extendirt  man  leicht  den  bis  zur  Horizontal- 
oder Verticalebene  erhobenen  Arm  des  tief  chloroformirten  Patienten 
und  setzt  die  beiden  Daumen  auf  das  Acromion,  um  dasselbe  nach 
unten  zu  drücken.  Die  anderen  Finger  beider  Hände  sind  in  der 
Achselhöhle  gekreuzt   und  drängen    den  Kopf  dem  Gelenke  entgegen. 

Auf  diese  Weise  gelang  15mal  die  Reposition,  2mal  sogar  am 
10.;  resp.  16.  Tage. 

Beim  Misslingen  der  Einrenkung  ist  es  verwerflich,  die  Fractur- 
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Heilung  abzuwarten  und  die  Einrenkung  nachzuschicken,  weil  die  letztere 
alsdann  meist  misslingt  und  der  Callus  oft  wieder  eingebrochen  wird 
oder  durch  die  bestehenden  Adhäsionen  mit  den  Weichtheilen ,  Ver- 
letzungen der  Nerven  und  Gefässe  entstehen. 

Auf  jeden  Fall  empfiehlt  es  sich  alsdann,  zumal  wenn  wie  meist 
die  Diaphyse  im  alten  Gelenke  steht,  vielmehr  die  Bildung  eines  künst- 
lichen Gelenkes  durch  frühzeitige  gymnastische  Behandlung  zu  erstreben, 
wie  Robert,  v.  Volkmann  es  thaten. 

Hierbei  muss  man  zur  Vermeidung  der  zu  starken  Nachinnen- 
wanderung  des  Diaphysenfragmentes  darauf  achten,  dass  das  Diaphysen- 
fragment  der  Cavitas  glen.  gegenübersteht  und  dass  keine  Verwach- 
sung mit  dem  Kopffragmente  entsteht.  Die  Fractur  darf  hier  nicht 
zu  weit  vom  Kopfe  entfernt  liegen,  weil  alsdann  zu  wenig  Muskeln, 
welche  die  Rotation,  Ab-  und  Adduction  vermitteln,  mit  der  Diaphyse 
in  Verbindung  stehen. 

Zur  Erfüllung  der  ersteren  Indicationen  ist's  geboten,  durch  eine 
kräftige,  nach  aussen  und  oben  wirkende  Extension,  gerade  so  wie  bei 
der  Resection  des  Caput  humeri,  das  Diaphysenende  der  Fossa  glenoi- 
dalis  gegenüber  zu  stellen.  Thut  man  das  nicht,  so  führt  das  Dia- 
physenfragment  gerade  so  wie  bei  der  Resection  unter  dem  Zuge 
der  Adductoren  die  Wanderung  nach  innen  aus  und  tritt  mit  dem 
Kopffragmente  in  Contact;  es  entsteht  alsdann  eine  Ankylosis.  Bei 
starker  Nachinnenwanderung  der  Diaphyse  leidet  die  Abduction  schon 
durch  Anstossen  der  letzteren  an  das  Acromion. 

Das  Schulterblatt  muss  hierbei  durch  einen  fest  angelegten  cir- 
culären  Heftpflasterverband,  eventuell  auch  durch  Querextension  nach 
innen  (zum  Bettrand  der  gesunden  Seite)  fixirt,  eventuell  von  der  Cla- 
vicula  aus  nach  unten  extendirt  werden  (s.  Fig.  22,  S.  250). 

Die  Extensionsbehandlung  gestattet  sehr  frühzeitig  (schon  nach 
acht  Tagen)  die  Aufnahme  der  gymnastischen  Behandlung  und  den 
Wechsel  des  Extensionswinkels. 

Trotz  exactester  Behandlung  ist  die  knöcherne  Verbindung  zu- 
weilen nicht  zu  hintertreiben,  weil  die  Fragmente  häufig  noch  periostale 
Verbindungen  unter  einander  haben  und  entlang  denselben  die  Knochen- 
production  vorschreitet. 

In  den  Fällen,  wo  beide  Fragmente  gemeinschaftlich  in  der 
Achselhöhle  stehen,  entsteht  in  der  Umgebung  der  Fragmente,  zumal 
bei  Vornahme  von  passiven  Bewegungen ,  meist  eine  schwer  zu  be- 
grenzende Entzündung  und  zuletzt  Ankylosis.  Hier  ist  daher  die 
Resection  des  oberen  Fragmentes  geboten,  damit  ein  künstliches  Gelenk 
erzielt  wird  oder  keine  Eiterung  oder  Callushyperproduction  entsteht. 
Die  Resection  darf  andererseits  auch  wiederum  aus  den  oben  erwähnten 
Gründen  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  das  obere  Fragment  nicht 
zu  gross  ist.  In  letzterem  Falle  ist  die  Arthrotomie  mit  der  temporären 
Naht  der  entsprechenden  Gelenktheile  und  Behandlung  der  Fractur 
mittelst   Extension  am  Platze. 

Die  Extension  wirkt  bei  der  Resection  des  oberen  Fragmentes 
vortheilhaft  zur  Begrenzung  der  entzündlichen  Processe. 

Nach  der  Resection  muss  der  Arm  gleich  in  einen  rechten, 
nachher  stumpfen  Winkel  nach  oben,  eventuell  mit  der  Extension  der 
Clavicula   nach   unten    extendirt   werden ,    damit   die    vollständige  Ele- 
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vationsmöglichkeit  des  Armes  erhalten  bleibt,  wie  es  mir  in  vielen 
Resectionsfällen  gelungen  ist. 

Bei  der  Arthrotomie  wird  die  Silbersutur  nach  14  Tagen  entfernt 
und  alsdann  die  Querextension  ausgeführt,  wodurch  ich  in  meinem  Falle 
eine  gute  Function  erzielt  habe. 

Wir  sehen  aus  Obigem,  dass  für  die  subcutane  Gelenkbildung 
nur  ein  begrenztes  Terrain  vorhanden  ist.  Die  Fracturlinie  darf  nicht 
dem  Gelenke  zu  nahe  liegen  und  die  Fragmentenden  dürfen  nicht  mit 
einander  in  der  Achselhöhle  in  Contact  stehen. 

Im  ersten  Falle  ist  die  Resection,  im  zweiten  die  Arthrotomie 
und  eventuell  die  temporäre  Vernähung  des  Kopfes  an  den  Processus 
coracoideus  am   Platze. 

Wenn  das  obere  Fragment  sehr  klein  ist,  z.  B.  beim  Bruch  im 
anatomischen  Halse,  empfiehlt  es  sich  nicht,  die  Reposition  auszuführen, 
weil  bei  der  Kleinheit  des  oberen  Fragmentes  die  Ernährung  desselben 
und  der  Wundverlauf  gefährdet  wird. 

Hier  giebt  die  Resection  gute  functionelle  Resultate,  weil  die 
Muskeln  mit  dem  Diaphysenfragmente  in  Verbindung  stehen  und  die 
Resectionsfläche  an  der  Scapulargelenkfläche  eine  Stütze  gewinnen,  so 
dass  keine  Wanderung  des  Schaftes  nach  innen  eintreten  kann. 

Wenn  das  obere  Fragment  durch  seine  Grösse  noch  mit  den 
Kapselweichtheilen  zusammenhängt,  so  hat  man  die  Gefährdung  der 
Ernährung  nicht  zu  befürchten,  weshalb  die  Arthrotomie  ausgeführt 
wird.  Hier  ist  auch  schon  wegen  des  Ausfalles  der  Verbindung  der 
Muskeln  mit  der  Diaphyse  die  Arthrotomie  angezeigt. 

Eine  andere  Behandlung  ist  die  permanente  Extension  nach  aussen 
und  oben  mit  nachfolgender  gymnastischer  Behandlung  und  Massage, 
für  den   Fall  der  Verletzte  jeden  operativen  Eingriff  verweigert. 

In  einem  solchen  Falle  habe  ich  auf  diese  Weise  ein  sehr  gutes 
Resultat  erzielt.  Patient  konnte  den  Arm  bis  weit  über  seinen  rechten 
erheben. 

In  veralteten  Fällen  kann  man  nach  der  Fracturheilung  die  Re- 
position versuchen,  beim  Misslingen  und  bei  Verweigerung  eines  opera- 
tiven Eingriffes  muss  man  alsdann  die  Bildung  eines  künstlichen  Ge- 
lenkes   zwischen  Kopf  und    Scapula   durch  Gymnastik  etc.   anstreben. 

Wenn  in  veralteten  Fällen  die  Reposition  misslingt  und  ein  ope- 
rativer Eingriff  gestattet  wird,  so  ist  die  Arthrotomie  mit  der  tempo- 
rären Naht  am  Platze ;  beim  Misslingen  erst  kommt  die  Resection  des 
Kopfes  in  Frage. 

Die  percutane  Anlegung  eines  künstlichen  Gelenkes  unmittelbar 
unterhalb  des  Kopfes  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  die  Verwachsung 
des  Kopfes  und  die  entzündliche  Bindegewebswucherung  um  den- 
selben eine  ausgedehnte  ist,  so  dass  die  Resection  eine  zu  grosse 
Läsion  setzt. 

§.  670.  Complication  der  Luxatio  humeri  mit  der  Frac- 
tura  cavitatis  glenoidalis  scapulae.  Diese  Complication  ist  eine 
selten  vorkommende.  Bei  der  Luxation  nach  vorn  bricht  der  vordere 
Rand  der  Fossa  glenoidalis,  bei  derjenigen  nach  hinten  der  hintere  leicht 
ab,  in  Folge  dessen  prominirt  der  Kopf  selbst  nach  der  gelungenen 
Einrenkung    relativ    stark    nach    vorn    oder    hinten    und    luxirt    sogar 
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wiederum  leicht  (recidivirende  oder  habituelle  Luxation).  Besonders 
oft  scheint  diese  Fractur  der  Gelenkränder  bei  der  Luxation  nach  hinten 
vorzukommen,  wie  ich  sie  3mal  sah  (Imal  doppelseitig). 

§.  671.  Die  Diagnose  ist  nach  der  Einrenkung  der  betreffenden 
Luxation  hauptsächlich  gegeben  durch  das  Fortbestehen  einer  relativ 
starken  Prominenz  des  Kopfes,  durch  die  Leichtigkeit  des  Wiederein- 
trittes der  Luxation,  durch  die  Möglichkeit,  den  Kopf  unter  Crepitiren 
in  der  Gegend  des  betreffenden  Gelenkabschnittes  mittelst  Impulsion 
ein-  und  auszurenken.  Die  Fractur  des  Tuberculum  maj.  muss  hierbei 
ausgeschlossen  sein ,  welch  letztere  sich  durch  die  Örtliche  Unter- 
suchung klarstellen  lässt. 

§.  672.  Behandlung.  Bei  der  bestehenden  intraarticulären 
Luxation  ist  die  longitudinale  permanente  Extension  und,  wegen  der 
Neigung  des  Kopfes  nach  vorn  oder  hinten  auszuweichen,  gleich- 
zeitig die  Querextension  des  oberen  Humerusendes  nach  hinten,  resp. 
vorn  am  Platze. 

§.  673.  Luxation  des  Oberarmkopfes  und  Perforation 
der  allgemeinen  Bedeckungen.  Die  complicirte  Oberarmkopf- 
luxation  ist  selten,  dieselbe  entsteht  meist  durch  eine  sehr  heftige  Ge- 
walteinwirkung, Maschinen gewalt  etc.  (ich  sah  zwei  Fälle,  Dixon, 
Söderbaum,   ühde  je  einen). 

Die  Behandlung  verlangt  in  frischen  Fällen  und  bei  nicht  zu  starker 
Zerreissung  der  Weichtheile  die  directe  Reposition,  Drainirung  und 
permanente  Extension.  Bei  schon  alter  Luxation  und  bestehender  Ent- 
zündung ist  eventuell  die  möglichst  eingeschränkte  Resection  und  nach- 
folgende permanente  Extension  am  Platze. 

§.  674.  Die  Luxation,  zumal  die  Lux.  subcoracoid.  (Busch),  und 
die  Lux.  supracoracoid.  sind  zuweilen  mit  Fractur  des  Process.  coracoid. 
combinirt.  Das  Acromion  bricht  gleichfalls  zuweilen,  z.  B.  bei  der 
directen  Lux.  subglenoid.  (Krönlein).  Bei  der  directen  Luxation 
können  überhaupt  bei  heftiger  Gewalteinwirkung  alle  benachbarten 
Knochen  brechen,  z.  B.  das  Schulterblatt,  die  Fortsätze  desselben, 
die  Rippen,  Clavicula  etc. 

Ich  habe  einen  Fall  erwähnt,  wo  gleichzeitig  mehrere  Rippen 
zerbrochen  waren ;  die  Rippenfractur  sowohl  wie  die  Humerusluxation 
waren  mit  einer  Wunde  complicirt;  der  Verlauf  war  ein  guter. 

§.  675.  Weitere  Complicationen.  Die  complicirende  Ver- 
renkung der  benachbarten  Gelenke,  die  Verletzung  der  Brusthöhle 
haben  wir  schon  im  allgemeinen  Theile  erwähnt. 
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§.  676.  Allgemeines  über  Einrenkung.  Repositions- 
hindernisse.  Die  einfache  subcutane  Luxation  verlangt  die  möglichst 
frühe  Einrenkung. 
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Die  Einrenkung  bietet  oft  grosse  Schwierigkeiten;  dieselben  finden 
ihre  Begründung  hauptsächlich  in  der  innigen  muskulösen  und  liga- 
mentösen  Verbindung  der  Scapula  mit  dem  Humerus,  und  der  grossen 
Beweglichkeit  der  Scapula  resp.  in  der  relativ  grossen  Schwierigkeit, 
die  Scapula  zu  fixiren. 

Die  Scapula  wird  am  besten  in  folgender  Weise  fixirt:  Man  setzt 
entweder  die  Hand  oder  den  Fuss  auf  die  obere  Fläche  des  Acromion 
und  drückt  dasselbe  nach  unten,  oder  zieht  dasselbe  mittelst  eines  über 
die  Schulter  gehenden,  gefalteten  Leintuches  nach  unten  und  den 
äusseren  Scapularrand  mittelst  eines  quer  durch  die  Achselhöhle  gehenden 
Leintuches  nach  der  entgegen  gesetzten  Seite. 

Bei  der  Unterlassung  dieser  Vorsichtsmassregeln  führt  die  Sca- 
pula zu  leicht  eine  Drehung  um    die  anterior-posteriore  Achse  aus. 

Fischer  (Cöln)  Hess  den  Zug  an  beiden  Armen  ausführen. 

Das  zweite  Hinderniss  wird  von  den  contrahirten,  resp.  elas- 
tisch retrahirten    und  entzündlich   infiltrirten  Muskeln  geliefert. 

Das  Hinderniss  seitens  der  willkürlichen  und  unwillkürlichen 
Muskelcontractionen  wird  durch  die  Chloroformnarcosis  aus  dem 
Wege  geräumt. 

Dies  von  der  Contraction  und  Retraction  der  Muskeln  abhängige 
Hinderniss  wird  im  Allgemeinen  weaig  angeschlagen,  da  selbst  nach  der 
Durchschneidung  aller  Muskeln  das  Repositionshinderniss  bestehen  bleibt. 
Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  entzündlich  retrahirten  Muskeln ; 
hier  ist  das  Hinderniss  seitens  der  Muskeln  ein  sehr  grosses.  Das 
Haupthinderniss  hängt  jedoch  zweifellos  von  der  Spannung  der  unver- 
sehrten Kapsel,  besonders  des  Lig.   coraco-   und   acromio-humerale  ab. 

Die  frühzeitige  Reposition  ist  gerade  so  wie  bei  der  Fractur  zur 
Verhütung  der  elastischen  Retraction  und  der  entzündlichen  Infiltration 
der  Muskeln  nöthig. 

Bei  der  Einrenkung  muss  man  darauf  achten,  dass  besonders 
die  gespannten  Muskeln,  der  Deltoideus ,  Rotatores  ext.  erschlafft 
werden.  Letzteres  erreicht  man  bei  der  prä-  und  subglenoidalen 
Luxation  durch  die  Elevation  des  Armes. 

Die  Hindernisse  seitens  der  Interposition  der  Sehne  des  Biceps 
oder  der  Perforation  des  Deltoideus  (Fergusson)  werden  ebenfalls 
am  besten  durch  die  Elevation  gehoben. 

Bei  der  Perforation  des  Deltoideus  seitens  des  Kopfes  muss  man 
den  letzteren  durch  Druck  und  durch  gleichzeitig  am  Arme  ausgeführten 
Zug  frei  zu  machen  suchen;  eventuell  ist  die  Blosslegung  und  In- 
cision  der  Muskeh-änder  geboten. 

Die  Spannung  der  Kapsel,  besonders  des  Lig.  coraco-  und  acro- 
miohumerale,  spielt  die  Hauptrolle  unter  den  Repositionshindernissen. 

Die  Erschlaffung  dieses  Kapseltheiles  wird  am  besten  durch  Ele- 
vation und  Retroversion  des  Armes  erzielt. 

Die  zu  grosse  Enge  des  Kapselrisses  kann  nur  bei  irrationellem 
Zuge  wirklich  ein  Hinderniss  bilden;  durch  Elevation  und  Retro- 
version des  Armes  muss  der  Kapselriss  geöffnet,  eventuell  erweitert 
werden. 

Schüller  (Chirurg.  Anatomie  der  oneren  Extremitäten,  Berlin 
1886)  spricht  bei  der  Luxatio  subclavicularis  die  Enge  des  Kapsel- 
risses  und   consequente   Interposition    der    ganzen    Kapsel,    nicht    nur 
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eines  Kapselfetzens  als  häufiges  Hinderniss  der  Reposition  an;  er  em- 
pfiehlt daher  nur  die  Elevation  des  Armes  über  die  Höhe  des  Schulter- 
gelenkes und  Druck  auf  den  Kopf  oder  die  gleichzeitige  Rotation 
nach  innen  etc. 

Die  sich  interponirenden  Kapseltheile^  die  abgerissene  Sehne  des 
Biceps  oder  der  Musculus  supraspinatus,  infraspiuatus  sammt  dem  an- 
haftenden Tuberculum   majus   liegen    alle  an  der  oberen   und  hinteren 

Fig.  75  a. 


Ficr.  75  b. 


Cooper's  Extensionsverfahren.    Ferse  in  der  Achselhölile. 
Hamilton,  übers,  v.  Kose,  S.  578,  Fig.  261. 

Seite;  durch  die  Elevation  werden  dieselben   am  wirksamsten  aus  dem 
Gebiete  des  Gelenks  entfernt. 

Die  starke  Abduction,  selbst  Hyperabduction  (Busch)  des  Armes 
ist  am  meisten  geeignet,  alle  Hindernisse  aus  dem  Wege    zu  räumen. 


Die  yerschiedenen  Repositionsmethodeu. 

§.  677.  Directe  Reposition  durch  Druck.  Diese  schon 
von  Avicenna  in  Anwendung  gezogene  und  von  Riebet  und  v.  Pitha 
warm   empfohlene  Methode  wird  folgendermassen  ausgeführt: 


Reduction  durch  Extension. 
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Patient  sitzt  auf  einem  Stuhle,  die  der  Luxationsseite  gleich- 
namige Hand  des  Chirurgen  sucht  von  der  Achselhöhle  aus  den  Kopf 
des  Humerus  mit  den  halbgeschlossenen  Fingern  von  innen  und  oben 
her  zu  umfassen  und  gegen  die  Gelenkhöhle  zu  schieben.  Der  luxirte, 
im  Ellenbogengelenke  flectirte  Arm  des  Patienten  hängt  über  dem 
Vorderarme  des  Chirurgen,  so  dass  der  Arm  auf  diese  Weise 
gestützt   wird. 

Diese  Methode  hat  den  Vortheil  der  leichten  Ausführbarkeit  selbst 
ohne  Narcose  und  der  geringen  Zerrung  der  Muskulatur;  sie  ist 
besonders  indicirt  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  und  subglenoidalis, 
weil  der  Kopf,  was  nöthig  ist,    leicht  zu  umgreifen  ist.     Bei  der  Lu- 


Fig.  76. 


Einrenkiing  durch  Hebelbewegung  nach  A.  Cooper. 
Entnommen  aus  Barde  leben,  II.  Bd.,  S.  766. 


xatio    intracoracoidea    und    subclavicularis    ist   dies   nicht  möglich  ohne 
eine  gleichzeitige  stärkere  Abductionsstellung  des  Armes. 

§.  678.  Reduction  durch  Extension  nach  unten  wird 
trotz  ihrer  grossen  Mängel  noch  vielfach  im  Auslande  geübt  (s.Fig.  75  b). 
Der  Chirurge  setzt  die  Ferse  seines,  des  Schuhes  entkleideten  Fasses 
in  die  Achselhöhle  und  übt  an  der  am  Olecranon  befestigten  Schlinge 
einen  3 — 4  Minuten  lang  dauernden,  stetigen  Zug  aus,  wobei  der  Kopf 
gewöhnlich  schon  in  die  Pfanne  hineinsclilüpft.  Die  Ferse  drückt  den 
äusseren  oberen  Rand  der  Scapula  nach  aussen  und  dient  dem  Arme 
als  Unterstützungspunkt,  um  den  Kopf  über  denselben  nach  aussen 
abzuhebein.  Die  Methode  lässt  sich  auch  in  sitzender  Stellung  des 
Patienten  ausführen.    Der  Chirurge  setzt  das  Knie  in  die  Achselhöhle, 
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während  der  Fuss  auf  dem  Rande  des  Stuhles  ruht  (s.  Fig.  76),  stützt 
mit  der  einen  Hand  das  Acromion,  während  er  mit  der  andern  den 
iuxirteUj  oberhalb  des  Ellenbogens  umfassten  Arm  über  das  Knie 
nach  abwärts  und  innen  drückt,  so  dass  eine  Hebelwirkung  entsteht. 
Zur  Erleichterung  des  Uebertrittes  des  Kopfes  über  den  inneren  Gle- 
noidalrand  fügt  man  am  Schlüsse  des  Actes  eine  leichte  Drehung  des 
Armes    nach    innen    zu. 

Zu  gleichem  Zwecke  kann  man  auch  nach  Verduc  und  Sauter 
eine  Schlinge  in  die  Axilla  anlegen  und  das  obere  Ende  des  Humeru» 


Fig.  77. 


X.  E.  Sraith's  Verfahren. 
Hamilton,  übers,  v.  Eose,  S.  377,  Fig.  259. 


quer  nach  aussen  ziehen  oder  nach  Vorwald  den  Arm  in  geeig- 
neter Weise  auf  eine  Schiene  legen,  um  einen  längeren  Hebel  zu  ge- 
winnen. 

Diese  Methode  verengert  und  verschliesst  die  Kapselöffnung,  ver- 
grössert  die  Spannung  der  ohnedies  gespannten  äusseren  Kapsel  und 
der  Ligamenta  coraco-  und  acromio-humeralia. 

§.  679.  Reduction  mit  horizontaler  Extension.  Extension 
am  horizontal  erhobenen  Arme  (s.  Fig.  77).  Der  Patient  sitzt  auf 
einem  Stuhl.    Die  Scapula  wird  in  der  bekannten  Weise  durch  Lein- 
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tücher  fixirt;  das  über  die  Schulter  geleitete  Handtuch  wird  um  den 
Sitz  des  Stuhles  herumgeführt  und  alsdann  befestigt.  Oberhalb  der 
Hand  des  gesunden,  horizontal  nach  aussen  gehaltenen  Armes  ist 
ausserdem  noch  eine  dritte  Schlinge  angelegt,  welche  gleichzeitig  die 
Enden  des  zweiten,  durch  die  kranke  Achsel  durchgeführten  Hand- 
tuches mit  umfasst. 

Eine  andere  Schlinge  ist  oberhalb  der  Hand  der  kranken  Seite 
angelegt. 

Die  Extension  wird  beiderseits  an  dem  bis  zum  rechten  Winkel 
elevirten  Arme  ausgeführt.  Zum  Schlüsse  wird  eine  Impulsion  des 
Kopfes,   eine  Rotation  nach  innen  und  Adduction  des  Armes  zugefügt. 

Otto  Fischer  in  Cöln  reponirte  seit  Decennien  in  der  Weise^ 
dass  er  an  beiden  rechtwinkelig  elevirten  Armen  ziehen  Hess.  Derselbe 
extendirte  stets  nur  an  beiden  Armen.  Die  Extension  am  gesunden 
Arme  dient  zur  Fixation  der  kranken  Scapula. 


Fig.  78. 


Verticale  Extension  von  A.  Co  o  per. 
Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  u.  Operationslehre  II.  Bd.,  S.  750,  Fig.  103. 


Durch  die  Elevation  bis  zum  rechten  Winkel  wird  der  Kapselriss 
genügend  geöffnet,  werden  ferner  die  in  Frage  kommenden,  gespannten 
Muskeln,  Kapsel  und  Kapselbänder  hinlänglich  erschlafft,  ohne  dass 
die  Adductores  zu  sehr  gespannt  werden ,  ein  Vorwurf,  welcher  mit 
einigem  Rechte  der  Elevationsmethode  gemacht  wird. 

Durch  die  Rotation  nach  innen  wird  das  Tuberculum  majus  vom 
Rande  der  Fossa  glenoidalis  entfernt,  während  der  überknorpelte  Theil 
des  Kopfes  derselben  genähert  und  über  den  Rand  derselben  hinüber- 
geleitet wird. 

Man  kann  auch  noch  nach  Busch  den  Arm  etwas  über  die  unter- 
halb des  Schultergelenkes  von  hinten  aufgestemmte  Hand  retrovertiren, 
wodurch  besonders  der  bei  derLuxatio  intracoracoidea  und  subclavicularis 
nach  vorn  gelegene  Kapselriss  ordentlich  geöffnet  wird  (Busch). 

§.  680.  Reduction  des  Oberarmkopfes  durch  Zug  an 
dem  perpendiculär  erhobenen  Arme.    Diese  Methode  wurde  von 
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Mothe  wieder  dringend  empfohlen  und  von  Kluge  in  Deutschland 
eingebürgert,  woher  der  Name  Kluge-Mothe'sche  Methode. 

Die  Reduction  wird  am  besten  im  Liegen  des  Patienten  aus- 
gesetzt. Der  Arm  wird  nach  der  in  der  gewöhnlichen  Weise  erzielten 
Fixirung  des  Schulterblattes  in  einem  langsamen,  stetig  steigenden 
Zuge  bis  zur  Senkrechten  erhoben,  so  dass  der  Kopf  in  der  Achsel- 
höhle prominirt.  Sobald  derselbe  in  der  Nähe  des  Pfannenrandes  an- 
gelangt ist,  stemmt  der  die  Lage  des  Kopfes  verfolgende  Chirurge 
seine  geballte  Faust  gegen  denselben  und  drückt  ihn  nach  oben.  In 
diesem  Augenblicke  rückt  der  Kopf  oft  schon  von  selbst  in  die  Gelenk- 
pfanne hinein;  geschieht  dies  aber  nicht,  so  wird  der  Oberarm  über 
die  unterstützende  Faust  adducirt,  nach  innen  rotirt  und  nach  unten 
und  innen  geführt.  Busch  bringt  mit  der  Abduction  noch  eine  Hyper- 
elevation  in  Anwendung,  d.  h.  eine  Annäherung  des  senkrecht  ele- 
virten  Oberarmes  an  den  Kopf,  um  hierdurch  den  Riss  noch  klaffender 
zu  machen.  Die  Ausführung  im  Liegen  des  Patienten  demonstrirt  Fig.  78. 

Diese  Methode  öffnet  den  Kapselriss  äusserst  wirksam  und  ent- 
spannt die  gespannten  Ligamente  und  Kapsel,  hat  indes  folgende 
Schattenseiten : 

1.  M.  adductores  werden  zu  stark  gedehnt;  eine  Zerreisung  dieser 
unversehrten  starken  Muskeln  kann  jedoch  nicht  gut  eintreten. 

2.  Der  Humerushals  tritt  mit  dem  Acromion  in  Contact,  findet 
durch  die  Reibung  einen  zu  grossen  Widerstand  und  drängt  dasselbe 
ausserdem  unter  Einleitung  einer  perversen  Scapularrotation  nach  innen. 
Umgekehrt  gewinnt  der  Oberarmschaft  am  Acromion  einen  Unter- 
stützungspunkt zur  effectvollen  Abhebelung  des  Kopfes,  wofern  das- 
selbe ordentlich  fixirt  ist. 

3.  Die  Bicepssehne,  die  obere  Kapsel  etc.  werden  zwischen  dem 
Humerus  und  der  Cavitas  glenoidalis  eingeklemmt.  Die  Bicepssehne 
kann  indes  nur  im  Anfangsstadium  des  Einrenkungs Versuches  einge- 
klemmt werden;  nachher,  wenn  der  Humerus  hinlänglich  elevirt  ist, 
wird  dieselbe  dem  Schafte  folgen  und  aus  dem  Gelenke  herausschlüpfen. 

Diese  Methode  hat  sich  daher  auch  das  Principat  über  alle  an- 
dern angeeignet. 

Pendelmethode.  Dieselbe  ist  eine  Modification  der  vorigen. 
Ch.  White  und  Gustav  Simon  benutzten  die  Körperschwere,  um 
die  Contraextension  zu  übernehmen.  Zu  diesem  Zwecke  lässt  Simon 
den  Patienten  mit  dem,  an  dem  Körper  fixirten,  gesunden  Arme  auf 
der  gesunden  Seite  liegen.  Alsdann  ergreift  der  Assistent  welcher  auf 
einem  Stuhle  zu  Häupten  des  Patienten  steht,  den  kranken  Arm  und 
hebt  mittelst  desselben  den  Körper  in  die  Höhe,  oder  er  leitet  das 
am  kranken  Arme  fixirte  Seil  über  eine  an  der  Zimmerdecke  ange- 
brachte Rolle  und  zieht  an  demselben.  Die  Contraextensionswirkung, 
welche  durch  die  Schwere  des  Körpers  gegeben  ist,  wird  noch  ver- 
stärkt, wenn  man  die  Beine  des  Patienten  ebenfalls  vom  Boden  hebt, 
oder  wenn  man  sich  gegen  die  kranke  Brustseite  aufstemmt.  Mit  den 
Fingern  drückt  nun  der  Chirurge  den  Kopf  gegen  die  Fossa  glenoi- 
dalis hin. 

Es  gelang  Simon,  eine  l^ji  Jahr  alte  Luxation  durch  diese 
sogenannte  Pendelmethode,  wobei  Patient  an  einer  Schlinge  aufgezogen 
wurde,  noch  einzurenken. 


Die  Reduction  durch  Hebelbewegung. 
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§.  681.  Die  Reduction  durch  Hebelbewegung.  Diese 
Methode  habe  ich  schon  am  Schbsse  der  beiden  vorletzten  Methoden 
erwähnt;  dieselbe  wird  von  Cooper  mit  der  Extension  nach  unten 
verbunden,  von  Busch  mit  der  Elevationsmethode  sowohl,  wie  mit 
der  horizontalen  Extension  vereinigt. 

Die  eigentliche  Cooper'sche  Methode  wirkt  überhaupt  wesent- 
lich   durch    die  Abhebelung   des  Kopfes    über   die   in  der  Achselhöhle 

Fig.  79  a. 


Eisenknopf  von  Skey,  anstatt  der  Ferse  gebraucht. 
Entnommen  aus  Hamilton    1.  c.  S.  580. 


Fig.  79  b. 


angestemmte  Ferse.  Das  Knie,  eine  Stuhllehne  oder  die  Schlinge 
eines  Handtuchs  können  gleichfalls,  wie  wir  oben  erwähnten,  die  Rolle 
des  Unterstützungspunktes  für  den  Hebel  übernehmen. 

Skey  benutzte  als  Unterstützungspunkt  einen  Eisenknopf  und 
Hess  an  demselben  einen  Zug  nach  oben  ausführen   (s.  Fig.  79a  u.  b). 

Als  Hjpomochlion  hat  man  auch  zur  Zeit  eine  hohe  Stuhllehne, 
eine  Leitersprosse,  den  oberen  Rand  einer  Thüre  benutzt,  während  das 
Gewicht  des  Körpers  selbst  die  Contraextension  ausführte.  Diese  Metho- 

Bardenlieuer,  Extensionsbehandlung.  24 
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den  sind  längst    antiquirt,    zumal   weil  hierbei    leicht    ein  gefährlicher 
Druck  auf  die  Gefässe  etc.  entstehen  kann. 

Die  Hebelwirkung  hat  Vorwald  durch  eine  Schiene,  Hippo- 
krates  durch  seine  bekannte  Ambe  bedeutend  verstärkt. 

§.  682.  Die  forcirte  Extension.  Die  forcirte  Extension 
kann  mit  jedem  der  oben  erwähnten  Reductions verfahren  verbunden 
werden.  Die  Menschenkräfte  genügten  in  früherer  Zeit  oft  nicht  zur 
Einleitung  der  Reposition,  und  man  griff  zu  maschinellen  Kräften. 

Mit  Vorliebe  bediente  man  sich  des  Schneider-Mennel'schen 
Flaschenzugs  oder  desjenigen  von  Coli  in  (s.  Fig.  80,  S.  369). 

Besagter  Flaschenzug  kommt  nur  noch  bei  veralteten  Luxationen 
in  Anwendung  und  dient  hauptsächlich  dazu,  die  alten  Verwachsungen 


Fig.  81. 


C  0  op  e  r's  Verfahren  bei  Extension  mittelst  Flasclienzug. 
Hamilton,  S.  581,  Fig.  265. 


zu  zerreissen  und  den  Kopf  zu  immobilisiren,  um  alsdann  ein  anderes 
Reductionsverfahren  anzuschliessen.  Es  gelang  mir  so  Imal,  durch  die 
forcirte  Extension  und  die  folgende  Schinzinger'sche  Methode  eine 
5  Monate  alte  Luxation  einzurenken. 

Der  Methode  wird  mit  Recht  der  zu  häufige  Eintritt  von  Ver- 
letzungen der  Nerven  und  Gefässe,  der  Muskeln,  des  Knochens  etc. 
vorgeworfen,  weshalb  dieselbe  wenig  mehr  in  Anwendung  kommt. 

Ferner  lässt  sich  die  Stellung  des  Kopfes  schlecht  controliren; 
der  Kopf  ist  beim  eigentlichen  Repositionsmanöver  schwer  zu  dirigiren 
und  die  Stellung  des  Armes  nicht  rasch  genug  verändert,  um  über- 
haupt die  zur  Reposition  nöthigen  combiuirten  Bewegungen  einzuleiten. 

§.  683.  Anwendung  des  Flaschenzugs.  Bei  der  Anwen- 
dung des  Flaschenzugs  müssen  die  von  ledernen  Gurten  umfassten  Ober- 
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armtheile   durch   Einwickelung   mit   nassen  Binden  gehörig   geschützt, 
ferner  die  Scapula  ordentlich  fixirt  sein. 

Der  obere  Brusttheil  sammt  Schulter  wird  von  einem  gut  ge- 
polsterten Gurte  j  welcher  einen  über  die  Schulter  hinübergehenden 
Steigbügel  trägt,  umfasst.  Die  Extension  wird  am  besten  vom  recht- 
winkelig zum  Rumpfe  stehenden  Oberarme  (s.  Fig.  81,  S.  370)  oder 
parallel  zur  Medialebene  ausgeführt  (s.  Fig.  79  b,  S.  369). 

Der  die  Brust  umfassende  Gurt  wird  mittelst  eines  festen  Seiles 
an  der  naheliegenden  Wand  eingehakt,  während  der  Armgurt  an  dem 
Haken  des  Flaschenzuges,  welcher  an  der  gegenüberstehenden,  ent- 
fernteren Wand  seine  Befestigung  findet.  Der  Zug  muss  ein  langsamer 
und  stetiger  sein  und  darf  nicht  ruckweise  ausgeführt  werden. 

Sobald  der  Kopf  in  der  Höhe  der  Pfanne  angelangt  ist,  so 
lässt  der  Chirurge  um  den  Oberarm  möglichst  nahe  am  Kopfe,  ein 
Handtuch  legen  und  denselben  stark  nach  oben  und  aussen  ziehen, 
während  er  selbst  in  der  Axilla  einen  Druck  gegen  den  Kopf  aus- 
führt. Hierauf  giebt  er  einem  Assistenten  die  Vorschrift,  im  Momente, 
wo  er  bis  3  gezählt  hat,  das  Seil  des  Flaschenzuges  zu  durchschneiden 
und  einem  andern,  im  gleichen  Augenblicke  den  Arm  nach  unten  und 
innen  zu  führen  und  gleichzeitig  nach  innen  zu  rotiren.  Es  kommt 
sehr  viel  darauf  an ,  dass  in  dem  bestimmten  Zeitmomente  alle  Auf- 
gaben zugleich  erfüllt  werden:  1.  die  Unterbrechung  der  Wirkung 
des  Flaschenzuges;  2.  die  Adduction  des  ganzen  Armes;  3.  Rotation 
desselben  nach  innen;  4.  die  starke  Abhebelung  des  Kopfes  durch  die 
Handtuchschlinge  nach  aussen  resp.  oben  und  5.  die  Unterstützung 
desselben  durch  Druck  von  der  Axilla  aus. 

§.  684.  Reduction  mittelst  Rotation.  Die  Rotation  nach 
innen  wird ,  wie  wir  oben  sahen ,  mit  fast  allen  Reductionsverfahren 
verbunden,  damit  die  Tubercula  vom  Pfannenrande  entfernt  und  die 
Knorpelfläche  dem  Gelenke  entgegengeführt  und  über  den  Pfannenrand 
hinübergeleitet  werde.  Die  Rotation  ist  indes  erst  in  diesem  Jahr- 
hundert als  eigene  Methode  zu  Ansehen  gekommen. 

H.  H.  Smith  und  Schinzinger  haben  die  Rotation  nach  aussen 
oder  innen  erst  zur  Methode  erhoben;  sie  empfehlen  die  Aussenrotation 
und  lassen  die  Rotation  nach  innen  als  Schlussact  folgen.  Die  Ro- 
tation nach  aussen,  welche  an  dem  langen  Hebelarme  des  Vorder- 
armes ausgeführt  wird,  dient  dazu,  die  KapselöfFnung,  zumal  bei  ver- 
alteten Luxationen  bedeutend  zu  erweitern,  ferner  die  Verwachsungen 
des  Kopfes  mit  der  Umgebung  zu  zerreissen,  drittens  die  Kapsel, 
das  erhaltene  Ligamentum  acromio-  und  coraco-humerale  und  die  ge- 
spannten Muskeln  zu  entspannen;  währenddessen  werden  allerdings 
die  Einwärtsroller  sehr  stark  angespannt  und  eventuell  noch  mehr  ver- 
letzt. Die  Schlussrotation  nach  innen  mittelst  des  alsdann  wieder 
gespannten  Ligamentum  coraco-humerale  dient  dazu ,  den  Kopf  dem 
geöffneten  Kapselrisse  entgegenzuführen.  Die  Rotation  kann  entweder 
in  der  Adductions-  (Smith),  oder  in  der  Abductionsstellung  des  Ober- 
armes (Schinzinger)  ausgeführt  werden.  Smith  will  hiermit  fast 
alle  Luxationen  einrenken. 

§.  685.  Methode  der  Aus  wärt sro  llu  ng  nach  Smith. 
Der  Chirurge  umfasst  bei  der  Einrenkung  nach  Smith,  z.  B.  bei  Lu- 
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xation  des  linken  Oberarmkopfes,  mit  seiner  linken  Hand  den  im 
Ellenbogengelenke  flectirten  Arm  direct  oberhalb  des  letzteren  und 
mit  seiner  rechten  den  Vorderarm  oberhalb  des  Handgelenkes.  Hierauf 
wird  der  Ellenbogen  mittelst  der  linken  Hand  bis  zum  rechten  ab- 
ducirt ,  während  die  rechte  den  Oberarm  unter  Benutzung  des  durch 
den  Vorderarm  gegebenen  langen  Hebelarmes  stark  nach  oben  und 
aussen  rotirt,  so  dass  also  die  Hand  des  luxirten  Armes  nach  oben 
und  hinten  vom  horizontal,  abducirt  stehenden  Oberarme  des  Patienten 
sieht.  Hierauf  folgt  die  entgegengesetzte  Bewegung,  wobei  der  Arm 
wieder  nach  unten  bewegt  (adducirt)  und  nach  innen  rotirt  wird. 

Diese  Einrenkungsmethode  genügt  für  die  Luxatio  subcoracoidea 
und  subglenoidalis ,  indes  nicht  für  die  Luxatio  intracoracoidea  oder 
subclavicularis.  Denn  der  hierbei  hinter  dem  M.  coraco-brachialis  etc. 
stehende  Kopf  schlüpft  noch  weiter  unter  diese  Muskeln  und  fängt 
sich  unter  denselben ,  während  die  entgegengesetzte  Rotation  nach 
innen  allein  oft  genügt,  um  den  Kopf  aus  dem  Gefängnisse  unter- 
halb der  betreffenden  Muskeln  zu  befreien  und  selbst  bis  in  die  Fossa 
glenoidalis  zu  leiten. 

Reduction  nach  Schinzinger.  Derselbe  macht  Gebrauch 
von  der  Auswärtsrollung  des  adducirten  Armes. 

Der  Fat.  sitzt  auf  einem  Stuhle,  das  Schulterblatt  wird  mittelst 
der  auf  das  Acromion  aufgelegten  Hände  seitens  des  Assistenten 
fixirt.  Der  gegenübersitzende  Chirurge  umfasst  bei  Verrenkung  des 
linken  Oberarmkopfes  den  Oberarm  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes 
mit  der  linken  Hand  und  mit  der  rechten  Hand  den  rechtwinklig  ge- 
beugten Vorderarm  oberhalb  der  Hand;  dann  rotirt  er  den  fest  ange- 
drückten Oberarm  vom  Vorderarme  aus,  indem  er  die  Hand  so  weit 
als  möglich  nach  aussen  führt,  dass  dieselbe  gerade  nach  aussen 
und  selbst  etwas  nach  hinten  vom  adducirten  Oberarme  steht.  Man 
beobachtet  hierbei,  dass  der  nach  aussen  rotirende  Oberarmkopf 
stark  nach  oben  und  nach  aussen  steigt  und  sich  der  Gelenkpfanne 
bedeutend  nähert.  Gegen  Ende  der  Rotation  nach  aussen  ist  es  ge- 
boten, den  Kopf  durch  verticales  Heben  des  Oberarmes  noch  weiter 
nach  aufwärts  zu  treiben  und  seitens  eines  Assistenten  einen  Finger- 
druck auf  den  Kopf  des  Humerus  von  innen  nach  aussen  ausüben 
und  daselbst  fixiren  zu  lassen,  so  dass  der  Kopf  nach  aussen  ge- 
drückt wird,  und  nicht  bei  der  darauf  folgenden  Rotation  nach  innen 
vom  Pfannenrande  abgleite.  Panas  empfahl,  in  diesem  Augenblicke 
einfach  den  Kopf  durch  Druck  in  das  Gelenk  hineinzuschieben.  Beim 
Misslingen  der  Reposition  durch  Druck  schliesst  man  im  Augenblicke 
der  vollendeten  Rotation  nach  aussen  langsam  diejenige  nach  innen 
an,  und  unter  einem  eigenthümlichen  Schnappen  vollzieht  sich  die 
Einrenkung. 

Nach  den  Experimenten  von  Schinzinger  werden  bei  der 
Aussenrotation  alle  Muskeln,  mit  Ausnahme  des  Subscapularis,  welcher 
indes  meist  schon  eingerissen  ist,  erschlafft.  Der  Kopf  wird  im  Schluss- 
acte  durch  die  gespannten  Kapseltheile,  besonders  den  hinteren  oberen 
Theil  der  Kapsel  und  das  Ligamentum  coraco-humerale  dem  Ge- 
lenke genähert;  der  vordere  Kapselriss  wird  durch  weiteres  Einreisseu 
noch  geöffnet. 

Nach  Bruns   (Einiges   über    Einrenkungslehre,    Prager  Viertel- 
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Jahrsschrift,  Bd.  78)  ist  es  die  active  Contraction  der  Rotatores  ext., 
welche  den  Kopf  zurückführt.  Diese  Muskeln  sind  nach  ihm  auf 
Kosten  ihrer  Elasticität  übermässig  gedehnt.  Durch  die  Auswärtsrollung 
wird  diese  Dehnung  aufgehoben  und  die  Muskeln  können  sich  selbst- 
thätig  contrahiren  und  den  Kopf,  welcher  aus  seiner  Haft  befreit  ist, 
mit  sich  fortziehen. 

Schinzinger  vindicirt  seiner  Methode  den  Vorzug  des  milderen 
Verfahrens ,  der  geringeren  Verletzung  der  Weichtheile ,  Gefässe, 
Nerven  etc. 

Die  Rotation  entwickelt  jedoch  in  Folge  des  langen  Hebelarmes 
eine  ausserordentlich  grosse  Kraft.  Dem  Verfahren  ist  daher  auch  die 
zu  starke  Eröffnung  des  Kapselrisses,  die  Zerreissung  des  M.  subsca- 
pularis  und  die  Möglichkeit  der  Entstehung  der  habituellen  Luxation , 
sowie  der  häufige  Eintritt   der  Fractura  coli,  chirurg.   vorzuwerfen. 

Die  Lichtseiten   sind  jedoch  nicht  zu 
verkennen;  dieselben  bestehen  in  der  promp-  Fig-  82. 

ten  Zerreissung  der  Verwachsungen  etc. ; 
diese  wirksamere,  indes  mehr  verletzende 
Methode  hat  daher  nur  dann  in  ihre  Rechte 
einzutreten,  wenn  die  übrigen  im  Stiche 
gelassen  haben,  also  zumal  bei  veralteten 
Methoden;  der  Kopf  darf  ferner  nicht  zu 
weit  nach  innen  gewichen  sein. 


Stellung  des  Armes  bei  dem  III.  Acte 

des     Kocher'schen     Kepositlonsver- 

fahrens. 

Hueter-Lossen,   Grundriss  der 

Chirurgie,    specieller    Theil,   4.    und 

5.  Abth..  S.  21,  Fig.  269. 


§.  686.  Kocher'sche  Rotations- 
methode. Kocher  wendet  die  Rotation 
nach  aussen  und  nach  innen  an.  Er  hat 
zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  das  Liga- 
mentum coraco-humerale  bei  der  Luxation 
verschieden  gespannt  ist,  je  nachdem  der 
Kopf  nur  nach  unten  oder  mehr  nach 
vorn  dislocirt  ist. 

Bei  der  Luxatio  intracoracoidea  muss 
daher  nach  Kocher  der  an  den  Körper 
angedrückte  Arm  stark  nach  aussen  rotirt 
werden.  Der  Kopf  wandert  hierbei  nach 
aussen  und  nähert  sich  der  Pfanne,  indem 
er  sich  um  den  in  Folge  der  Spannung  unbeweglichen  Stützpunkt 
des  vorderen  Abschnittes  des  Ligamentum  coraco-humerale  dreht ; 
hierauf  schickt  er  die  Erhebung  des  Armes  parallel  der  Medianebene, 
also  nach  vorn,  nach,    während  der  Arm   adducirt  bleibt  (s.   Fig.   82). 

Die  Rotation  nach  aussen  öffnet  den  Kapselriss  und  führt  den 
Kopf  nach  hinten.  Die  Flexion  im  Schultergelenk  nach  vorn  erschlafft 
den  zu  sehr  gespannten  inneren  Theil  des  Lig,  coraco-humerale,  die 
zuletzt  folgende  Auswärtsrollung  und  Senkung  des  Kopfes  führt  den 
letzteren  ins  Gelenk  hinein.  Kocher  wirft  der  Schinzinger' sehen 
Methode  namentlich  die  zu  intensive  Spannung  des  Ligamentum  coraco- 
humerale  vor. 

Die  Kocher'sche  Methode  verdient  daher  den  Vorzug  vor  der 
Schinzinger'schen. 

Bei   der  Axillarluxation ,    wo    also   der  hintere  äussere    Theil  der 
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Kapsel  besonders  gespannt  ist,  soll  zuerst  zur  Erschlaffung  des  äusseren 
Kapseltheiles  der  Arm  abducirt  und  extendirt  werden,  dann  folgt  die 
AuswärtsroUung  und  zuletzt  wieder  die  Adduction  und  Rotation  nach 
innen. 


Rotatiousmetliode  nach  C.  Heine. 

§.  687.  C.  Heine  hat  für  veraltete  Luxationen  folgende  Ein- 
renkungsmethoden  empfohlen.  Patient  liegt  möglichst  horizontal  auf 
dem  Rücken,  so  dass  der  obere  Rand  der  Scapula  den  Tischrand 
etwas  überragt.  Die  Scapula  wird  mittelst  zweier  Tücher  in  der  be- 
kannten Weise  fixirt.  Der  Chirurge  umfasst  den  recktwinklig  ge- 
beugten, rechten  luxirten  Arm  mit  seiner  rechten  Hand  am  Hand- 
gelenke, mit  seiner  linken  am  unteren  Ende  des  Humerus  und  erhebt 
denselben  langsam  nach  vorn  und  aufwärts,  so  dass  der  Vorderarm 
quer  über  dem  Scheitel  liegt,  während  der  Oberarm  parallel  der  Längs- 
achse des  Körpers  läuft.  Der  Vorderarm  wird  allmählich  bis  hinter 
den  Kopf  gebracht,  so  dass  der  Oberarm  mit  dem  Rücken  einen  nach 
hinten  offenen  stumpfen  Winkel  bildet.  Der  Kopf  des  Patienten  wird 
hierauf  nach  links  gedreht  und  rückwärts  gesenkt,  und  es  beschreibt 
nun  der  Oberarm ,  während  von  der  Achselhöhle  aus  ein  Druck  auf 
den  Kopf  ausgeführt  wird ,  einen  weiten  Bogen  vor  dem  Gesichte 
des  Patienten  nach  vorn  und  links  und  dann  wieder  vor  der  Brustwand 
nach  rechts  zurück,  bis  er  am  Körper  adducirt,  parallel  der  Median- 
ebene, steht. 


§.  688.  Rdsum^  der  Reductionsverfahren.  Geben  wir  kurz 
ein  R^sum^  der  Indicationen  und  Einrichtungsmethoden  für  die  jeweilige 
Luxationsform.  Bei  der  Luxatio  subglenoidalis  wird  man  meist  mit 
der  Reposition  durch  einfachen  Druck  (Riebet,  v.  Pitha)  zum  Ziele 
kommen ;  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  muss  man  meist  zur  Elevation 
und  Hyperabduction  greifen  (Kluge -Mo the'sche  Methode  eventuell 
mit  dem  Busch'schen  Handgriffe).  Bei  der  Luxatio  intracoracoidea  und 
subclavicularis  empfiehlt  es  sich,  auch  oft  zuerst  durch  eine  starke  Hori- 
zontalextension die  Luxation  in  eine  Luxatio  subcoracoidea  zu  ver- 
wandeln und  dann  die  Elevation  und  Hyperabduction,  event.  mit  einem 
Zuge  nach  hinten  verbunden,  anzuschliessen  (Malgaigne),  oder  man 
kann  auch  die  Einrenkung  nach  Busch  mittelst  Hebelbewegung  bei 
der  horizontalen  Extension  ausführen  und  zwar  dadurch,  dass  man  den 
horizontal  erhobenen  Arm  über  die  auf  die  Hinterfläche,  dicht  unter- 
halb des  Schultergelenkes  aufgestemmte  Handfläche  stark  nach  hinten 
zieht  und  somit  den  Kopf  nach  vorn  hinüberhebelt. 

Die  Schinzinger'sche,  besser  die  Kocher'sche  Methode  kommt 
hauptsächlich  dann  zur  Anwendung,  wenn  die  Verwachsungen  gross 
sind,  z.  B.  bei  veralteter  Luxation  oder  auch  in  frischen  Fällen,  in- 
soweit die  übrigen  Methoden  im  Stiche  gelassen  haben. 

Der  Flaschenzug  kann  auch  bei  vorsichtigem  Gebrauche  in  An- 
wendung gezogen  werden,  um  die  Zerreissungen  der  Verwachsungen 
herbeizuführen  und  nachher  eine  andere  Methode  nachzuschicken. 
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§.  689.  Zeichen  der  gelungenen  Einrichtung.  Nach  der 
Einrichtung  ist  es  stets  geboten,  festzustellen,  ob  der  Kopf  wirklich 
reponirt  ist.  Die  berühmtesten  Chirurgen  haben  nach  dieser  Seite 
hin  schon  Fehlgriflfe  gemacht. 

Die  Zeichen   der   wirklich   gelungenen  Reposition   sind  folgende: 

Das  Schnappen  ist  ein  sehr  wichtiges  Zeichen,  entsteht  indes  oft 
auch  beim  Vorbeigleiten  des  Kopfes  über  einen  Knochenvorsprung 
(Process.  coracoid.). 

Die  Verminderung,  selbst  das  Verschwinden  des  Schmerzes  ist 
ebenfalls  ein  wichtiges,  indes  nicht  stichhaltiges  Zeichen.  Bei  der  ge- 
lungenen Einrenkung  einer  alten  Luxation  ist  der  Schmerz  nach  der 
Einrenkung  oft  stärker. 

Wichtiger  ist  die  normale  Länge  des  Armes,  die  normale  Achsen- 
richtung und  Beweglichkeit  desselben,  sowie  die  normale  Configuration 
des  Gelenkes,  das  Verschwinden  der  subacromialen  Vertiefung  der  Ab- 
knickung  am  Ansätze  des  Deltoideus  und  der  Abflachung  der  Schulter. 


Die  veraltete  Luxation. 

§.  690.  Die  veraltete  Luxation.  Die  Einrenkung  selbst  der 
frischen  Luxation  misslingt  in  Ausnahmefällen.  Mit  der  fortschreiten- 
den Erkenntniss  des  Mechanismus  der  Entwicklung,  sowie  der  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  ist  dies  Ereigniss  eine  ausserordent- 
liche Seltenheit,  so  dass  die  meisten  Chirurgen  von  Fach  dieselbe  nie 
beobachtet  haben.  Hamilton  berichtet  jedoch  z.  B.  von  einem  solchen 
Falle.  Das  Resultat  einer  nicht  ärztlichen  Behandlung  ist  die  Ent- 
wickelung  einer  veralteten  Luxation. 

Früher  wurde  bei  jeder  veralteten  Luxation  die  forcirte  Extension 
in  Anwendung  gezogen;  dieselbe  schliesst  jedoch  eine  grosse  Reihe  von 
Gefahren  in  sich,  welche  uns  heute  in  der  Anwendung  derselben  weit 
vorsichtiger  zu  sein  gebieten.  Es  sind  eine  Reihe  ungünstiger  Folge- 
zustände ,  welche  uns  von  der  Anwendung  derselben  abhalten.  Vor 
Allem  ist  die  Practur  des  Collum  humeri  zu  erwähnen;  Mittheilungen 
dieser  Art  sind  in  der  Literatur  nicht  selten. 

Noch  mehr  sind  die  Gefäss-  und  Nervenverletzungen  zu  fürchten; 
dieselben  entstehen  hauptsächlich  durch  die  Verwachsung  des  Kopfes 
mit  der  Gefässwandung,  resp.  den  Nerven,  zumal  dann,  wenn  gleich- 
zeitig eine  Fractur  des  Collum  oder  der  Tubercula  bestand,  resp.  be- 
steht. Die  Nervenverletzung  ist  ebenfalls  eine  nicht  seltene  Folge  der 
forcirten  Einrenkung.  Es  kann  hierbei  eine  totale  Zerreissung  der  Nerven 
entweder  in  der  Continuität  des  Plexus  (3  Fälle  Callender,  Ver- 
neuil,  Billroth)  oder  an  ihren  Wurzeln,  an  ihrer  Urspruugsstelle 
aus  dem  Wirbelkanale  (3  Fälle  Flaubert),  oder  eine  Läsion  nur  ein- 
zelner Nerven  (N.  uln.,  rad.,  median.,  cutan.  int.  etc.)  entstehen. 

Die  durch  die  Dehnung  erfolgte  Verletzung  kann  auch  in  einer 
einfachen  Ueberdehnung  der  Nerven  oder  nur  partiellen  Zerreissung 
bestehen. 

Häufig  bestehen  die  Nervenverletzungen  schon  vorher  und  sind 
Folge  des  Druckes  oder  einer  secundären  Entzündung  (Neuritis,  Bern- 
hardt). 
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Als  Folge  der  rohen  forcirten  Extension  hat  man  sogar  auch 
das  Ausreissen  des  ganzen  Armes  beobachtet  (Guerin). 

Ferner  entwickelt  sich  zuweilen  eine  Gelenkeiterung  (6mal  Mal- 
gaigne).  An  letzter  Stelle  ist  noch  die  Entwiekelung  von  Varicen  und 
Oedem  des  Armes,  selbst  Elephantiasis  zu  erwähnen.  Fanno  theilt 
einen  solchen  Fall  mit. 

Auf  jeden  Fall  ist's  daher  geboten,  die  forcirte  Extension  mehr 
mit  sorgfältigster  Auswahl  in  Anwendung  zu  ziehen.  Es  entsteht  über- 
haupt die  Frage,  ob  man  nicht  durch  das  Alter  der  Luxation  Anhalts- 
punkte über  die  Entscheidung  der  Zulässigkeit  der  forcirten  Ein- 
renkung gewinnt.  Die  Casuistik  der  gelungenen  Repositionen  giebt 
hierüber   keine  verwerthbaren  Aufzeichnungen. 

Auch  aus  dem  genaueren  Studium  der  pathologischen  Verände- 
rungen an  den  verschiedenen  Präparaten  lassen  sich  ebenfalls  keine 
Anhaltspunkte  gewinnen,  um  zu  entscheiden,  innerhalb  welchen  Zeit- 
raums nach  der  Verletzung  die  forcirte  Reposition  noch  Aussicht  auf 
Gelingen  hat. 

Aus  den  Publicationen  über  glücklich  ausgeführte  Repositionen, 
welche  sich  bis  auf  1  und  selbst  l^j^  Jahre  und  noch  mehr  erstrecken, 
ist  jedenfalls  der  Schluss  erlaubt,  dass  man  in  dem  ersten  halben  Jahre 
wenigstens  noch  die  forcirte  Einrenkung  versuchen  darf 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage  sind  jedoch  auch  noch  andere 
wichtige  Umstände  in  Betracht  zu  ziehen,  speciell  die  bestehende  Ge- 
brauchsfähigkeit, die  Nähe  des  Kopfes  zu  den  Gefässen  und  Nerven, 
die  Beschaffenheit  der  Gefässwandung,  das  Alter  des  Individuums,  das 
Voraufgehen,  resp.  Bestehen  einer  Entzündung  in  der  Umgebung  des 
Kopfes,  oder  einer  Fractur  des  Kopfes,  oder  eines  benachba^rten 
Knochentheiles  etc. 

Rigide  Arterienwandungen,  ein  hohes  Alter  des  Verletzten,  das  Be- 
stehen einer  starken  Entzündung  um  den  luxirten  Kopf  oder  der  stark 
ausgesprochene  Callus  verbieten  die  forcirte  Einrenkung  wegen  der 
Gefahr  der  Verletzung  der  adhärenten  Gefässe  etc.  Eine  relativ  gute 
Gebrauchsfähigkeit  des  nicht  reponirten  Oberarmes  würde  dieselbe 
ebenfalls  contraindiciren. 

Simon  dehnte  alle  Weich theilverwachsungen  durch  seine  Pendel- 
methode und  erreichte  die  Einrenkung  einer  1^/4  Jahre  alten  Luxation. 

Riebet  empfiehlt  die  sogenannte  Taraudage,  d.  h.  die  Vornahme 
von  Rotationen,  Flexionen,  Inflexionen,  um  den  Kopf  frei  zu  machen 
und  dann  eines  der  sonstigen  Reductionsverfahren  folgen  zu  lassen. 

Ich  würde  mich  in  einem  sonst  zur  forcirten  Einrenkung  nicht 
geeigneten  Falle,  zumal  wenn  jeder  operative  Eingriff  verweigert  wird, 
zur  Taraudage  und  event.  folgenden  permanenten  Extension  nach  aussen 
und  oben  in  Verbindung  mit  der  gymnastischen  und  electrischen  Be- 
handlung entschliessen.  In  einem  solchen  Falle,  welchen  ich  beob- 
achtete, war  das  Resultat  ein  sehr  gutes.  Die  Elevation  des  Armes 
war  bis  über  einen  Rechten  möglich. 

Wofern  die  operative  Behandlung  nicht  verweigert  wird,  so  ent- 
steht die  Frage,  welcher  Art  dieselbe  sein  soll. 

§.  691.  Operative  Behandlung  der  veralteten  Luxation. 
Es  stehen  hier  5  Wege  zur  Behandlung  offen. 
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1.  Der  Versuch,  die  Verwachsungen  und  die  verkürzten  Muskehi, 
Fascien  etc.  entweder  subcutan  zu  durchschneiden  oder  durch  Mani- 
pulationen zu  durchreissen  und  alsdann  zu  reponiren  etc. 

Wutzer  durchtrennte  2mal  den  Coracobrachialis ,  Weinhold, 
Richter  den  Pectoralis  major,  worauf  die  Einrenkung  gelang. 

Dieffenbach  durchtrennte  bei  einer  2  Jahre  alten  Luxation  mit 
Erfolg  den  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi,  Teres  major  et  minor 
und  alle  den  Kopf  umgebenden  Bandmassen. 

Pollaillou  berichtet  über  3  glückliche  Fälle;  er  drang  1  cm 
unterhalb  des  Acromion  ein  und  durchschnitt  vorn  und  hinten  alle  Ad- 
härenzen um  den  Kopf  herum.  Auf  jeden  Fall  ist  diese  Operation 
eine  rationellere,  als  die  oben  erwähnten  Methoden,  weil  hierbei  das 
Lig.   coraco-hum.,  welches  durchtrennt  wird,  das  Haupthinderniss  bildet. 

2.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  mit  Anschluss  der  directen 
Reposition  (Burckhardt)  dürfte  als  2.  Weg  der  Behandlung  bei  jeder 
irreponiblen  Luxation  am  Platze  sein;  bei  veralteter  Luxation  bietet 
die  Reposition  sowohl  wie  die  Retention  durch  das  Bestehen  der  Ver- 
wachsungen um  den  Kopf  herum  grosse  Schwierigkeiten. 

Bei  der  Operation  legt  man  das  Gelenk  und  den  Kopf  durch 
einen  grossen,  zwischen  dem  Acromion  und  Process.  coracoid.  gelegenen 
Schnitt  frei,  löst  die  Muskeln  vom  inneren  Umfange  des  Halses  ab, 
resecirt  event.  das  abgebrochene  Tuberculum,  excidirt  alles  neu  ge- 
bildete Gewebe  aus  der  Cavitas  glenoid.  und  reponirt  alsdann  den  Hu- 
meruskopf. 

3.  Für  den  Fall  der  Kopf  die  Neigung  zu  luxiren  behält,  so  ist 
an  dritter  Stelle  die  temporäre  Vernähung  desselben  an  den  Process. 
coracoid.  geboten,  wie  ich  sie  Imal  am  Humerusgelenke ,  5mal  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  für  das  Radiusköpfchen  und  die  Eminentia 
capitata  humeri,  bei  der  Verrenkung  des  Ellenbogengelenkes  ausge- 
führt habe. 

Die  Arthrotomie  mit  der  temporären  Vernähung  der  Gelenktheile 
wird  jedenfalls  alle  anderen  Methoden  verdrängen.  Dieselbe  macht 
nur  bei  zu  starker  Verwachsung  des  Kopfes  der  Resection  oder 
Anlegung  eines  künstlichen  Gelenkes  in  unmittelbarster  Nähe  des 
Kopfes  Platz. 

4.  Der  vierte  Vorschlag  der  Anlegung  eines  künstlichen  Gelenkes 
unterhalb  des  Kopfes,  entweder  durch  Fracturirung  oder  durch  Re- 
section eines  Stückes  aus  der  Continuität  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Despr^s  that  das  erstere  2mal,  Mears  das  letztere  Imal  mit 
Erfolg. 

Auf  jeden  Fall  muss  man  nebenbei  den  Arm  quer  nach  aussen 
und  oben  extendiren,  den  Extensionswinkel  indes  oft  ändern  und  gleich- 
zeitig die  gymnastische  Behandlung  frühzeitig  aufnehmen. 

5.  Resection  des  Kopfes.  Als  fünftes  Mittel  dürfte  noch  die 
Resection  des  luxirten  Kopfes  in  Betracht  zu  ziehen  sein,  Imal  er- 
zielte ich  hierdurch  eine  Elevationsfähigkeit  bis  weit  über  den  rechten 
Winkel. 

Diese  Operation  war  indes  durch  die  Verwachsung  des  Kopfes 
mit  der  Umgebung  in  der  Ausführung  äusserst  schwierig.  Der  Schnitt 
kann  hier  (nach  v.  Langenbeck)  in  die  Achselhöhle   gelegt  werden. 

Zur   Nachbehandlung   empfiehlt    sich   auch   hier   die    permanente 
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Extension  des  elevirten  Armes,  s.  Fig.  54,  S.  297,  nach  aussen  und 
oben  in  Verbindung  mit  der  Querextension  der  Clavicula  nach  unten 
(s.  Fig.  22,  S.  250).  Es  muss  hier  der  cubische  Resectionsinhalt  auf 
ein  Minimum  reducirt  werden,  damit  das  breite  Resectionsende  früh 
eine  Stütze  an  der  Fossa  glenoid.  gewinnt  und  möglichst  alle  Muskeln 
mit  dem  Humerusschafte  in  Verbindung  stehen. 

§.  692.  Die  Behandlung  der  eingerenkten  Luxation.  Wie 
wir  noch  hernach  sehen  werden,  entsteht  oft  nach  der  Luxation  An- 
kjlosis,  Gelenkentzündung,  habituelle  Luxation  etc.,  welche  Even- 
tualitäten häufig  Folge  der  fehlerhaften  Nachbehandlung  sind. 

Meist  wird  der  Ai-m  für  die  Dauer  von  3  Wochen  in  einer  Mi- 
tella oder  auch  in  einem  modificirten  Desault'schen  Verbände  mit 
oder  ohne  Gips  fixirt.    Diese  Methode  reicht  für  die  meisten  Fälle  aus. 

Die  Behandlung  hat  3  Indicationen  zu  erfüllen: 

a)  die  Entstehung  der  Gelenkentzündung  zu  hindern, 

b)  die  physiologische  Elasticität  der  Gewebe  durch  häufige  Be- 
wegungen zu  erhalten  und 

c)  die  ordentliche  Verheilung  der  Kapselöffnung  zu  fördern. 
Die  Mitella  wirkt  vorzüglich  durch  die  Extension,  welche  hier  die 

Schwere  des  Armes  allein  besorgt,  sie  hemmt  besonders  durch  die 
frühzeitig  in  derselben  vorgenommenen  Armbewegungen  die  Inactivitäts- 
atrophie  und  die  elastische  Retraction  der  Gewebe;  immobilisirt  indes 
die  Kapselwunde  und  das  Gelenk  schlecht,  so  dass  weit  eher  eine  habi- 
tuelle Luxation,  resp.   Entzündung  entsteht. 

Der  Gipsverband  hat  den  Vorzug  der  besseren  Immobilisirung 
und  wirkt  dadurch  besonders  antiphlogistisch.  Beim  Gipsverbande 
haben  wir  weit  häufiger  die  Entstehung  der  Ankjlosis,  bei  der  Mitella 
eher  die  Entzündung  und  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  zu  befürchten. 

Keiner  der  Verbände  ist  indes  von  dem  einen  oder  anderen 
Mangel  ganz  freizusprechen. 

Zur  Verhütung  der  Gelenkentzündung  empfiehlt  sich  in  allen 
Fällen  von  einfacher  Luxation  für  die  ersten  8  Tage  die  absolute  Ruhe 
in  einem  Desault'schen  Verbände;  dieselbe  darf  jedoch  nicht  zu  lange 
fortgesetzt  werden.  ^Man  legt  daher  nach  8  Tagen  einen  leichten  Ver- 
band, eine  Mitella  an,  um  nach  14  Tagen  mit  leichten  Bewegungen 
zu  beginnen.  Der  Verband  wird  im  Ganzen  4  Wochen  getragen.  Die 
Bewegungen  müssen  anfänglich  derart  ausgeführt  werden,  dass  der 
Kopf  die  Kapselnarbe  weder  zerrt  noch  dehnt. 

Malgaigne  Hess  daher  vom  10.  Tage  ab  intermittirende  leichte 
Bewegungen  des  Ellenbogens  nach  vorn  machen,  um  dieselben  all- 
mählich bis  zum  30.  Tage  hin  zu  steigern  und  in  Abductionsbewegungen 
überzuführen,  damit  weder  Entzündung  noch  Ankylosis,  noch  Dehnung 
des  Kapselrisses  eintrete. 

Das  wirksamste  Mittel  zur  Ruhigstellung  des  Gelenkes,  zur  Ein- 
leitung der  Resorption  eines  Exsudates,  zur  Entlastung  der  Gelenk- 
flächen, zur  Ueberwindung  der  elastischen  Retraction  etc.  ist  die  per- 
manente Extension  in  Verbindung  mit  der  frühzeitigen  gymnastischen 
Behandlung. 

Dieselbe  ist  zum  mindesten  ebenso  wirksam  gegen  die  Entwicke- 
lung  der  Entzündung,  wie  der  Gipsverband,  ohne  indes  den  Nachtheil 
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des  immobilisirenden  Verbandes,  der  zu  lang  fortgesetzten  Ruhe  und 
des  dauernden  gleichen  Gelenkflächencontactes,  der  dauernden  An- 
näherung der  Ansatzpunkte  der  Muskeln  etc.  an  einander,  der  Atro- 
phie derselben  durch  Druck,  der  Entwickelung  von  Ankylosis  und  se- 
cundärer  Distorsionssynovitis  etc.  zu  theilen. 

Bei  der  einfachen  Luxation  ohne  Complication  kann  man  jedoch 
von  dem  Extensionsverbaude,  welcher  die  Nothwendigkeit  der  Bett- 
ruhe in  sich  schliesst,  Abstand  nehmen;  hier  genügt  der  oben  ange- 
gebene Verband.  Bei  einer  starken  traumatischen  Anschwellung  des 
ganzen  Gelenks  oder  beim  wahrscheinlichen  Bestehen  einer  intraarti- 
culären  Fractur,  z.  B.  des  Tuberc.  maj.,  oder  bei  einer  irregulären 
Luxation  etc.  ist  jedoch  die  longitudinale  permanente  Extension  des  Armes 
nach  unten  und  innen  und  die  Querextension  des  oberen  Endes  des  addu- 
cirten  Humerus  nach  aussen  und  hinten  am  Platze  (s.  Fig.  20,  S.  238). 

§.  693.  Wirksamkeit  der  Extension  gegen  die  Ent- 
zündung. Anhangsweise  füge  ich  noch  eine  Besprechung  der  Wir- 
kungsweise der  Extension  gegen  die  verschiedenen  Nachwehen  der 
Luxation  bei. 

Bei  der  Querextension  des  Humerusschaftes  nach  aussen  wird  der 
Kopf  gegen  die  noch  erhaltene  obere  äussere  Kapsel  gedrängt  und 
von  dem  Kapselriss  entfernt.  Die  Folge  hiervon  ist  eine  stärkere 
Anspannung,  resp.  Dehnung  der  oberen  und  äusseren  Gelenkkapsel 
und  Entlastung  der  Gelenkflächen. 

Durch  die  Retraction  aller  elastischen  Gewebe,  speciell  der 
Kapsel  und  der  Muskeln  wird  der  Kopf  bei  fehlender  Extension  und 
unter  den  durch  die  Grösse  der  intra-  und  extracapsulären  Verletzung 
bedingten,  ungünstigen  Verhältnissen  stärker  gegen  die  Gelenkpfanne 
gezogen,  so  dass  der  Knorpel  des  Kopfes  sowie  der  Gelenkpfanne 
unter  einem  höheren  Druck  steht  und  gereizt  wird.  Die  Knorpel- 
flächen des  Gelenkes  stehen  allerdings  ihrer  physiologischen  Bestimmung 
nach  stets  in  Contact  und  unter  einem  bestimmten  physiologisch 
geringen  Drucke.  Der  Druck  darf  nicht  zu  hoch  sein,  der  Gelenk- 
flächencontact  muss  zeitweise  gewechselt  werden,  sonst  entsteht  bei 
einer  bestehenden  Gelenkentzündung  leicht  eine  Druckusur.  Auf  die  Ver- 
minderung des  durch  den  traumatischen  Reiz  bedingten  zu  innigen 
Gelenkflächencontactes  ist  daher  ein  grosser  Werth  zu  legen.  Die 
Gelenkflächen  sollen  auch,  zumal  bei  einer  Entzündung,  nicht  dauernd 
mit  den  gleichen  Theilen  in  Contact  stehen,  weil  sonst  auch  gerade 
an  der  Contactfläche  die  Entzündung  einen  höheren  Grad  annimmt. 

Es  muss  daher  auch  auf  den  Wechsel  der  Contactfläche  in  der 
Nachbehandlung  Rücksicht  genommen  werden. 

Die  durch  das  Trauma  gereizten  und  übermässig  gespannten 
Muskeln  der  Kapsel  müssen  daher  gedehnt  werden. 

Es  gilt  das  ferner  bei  der  Adductionsstellung  des  Armes  für  die 
Adductoren,  deren  Ansatzpunkte  dauernd  einander  genähert  sind.  Beides 
geschieht  durch  die  Querextension  des  oberen  Endes  des  Humerus  nach 
aussen.  Es  muss  daher  auch  schon  frühzeitig,  nach  etwa  10  Tagen, 
der  Gelenkcontact  auf  kurze  Zeit  durch  leichte  Abduction  gewechselt 
werden;  letzteres  dient  auch  zur  Dehnung  der  Adductores,  zur  Ver- 
hinderung der  elastischen  Retraction  und  Verfettung  derselben. 
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Durch  die  Extension  nach  hinten,  oben  und  aussen  werden  diese 
Theile  insgesammt  gleichmässig  gedehnt  und  unter  einen  gleichmässigen 
Druck  versetzt,  welcher  die  Resorption  des  entzündlichen  Exsudates 
in  dem  Gelenk  sowohl  wie  in  den  umgebenden  Gewebstheilen  befördert. 

Die  frühzeitig  gymnastische  Behandlung  des  Gelenkes  verhindert 
auch  noch  ganz  besonders  die  Entstehung  der  Distorsionssynovitis,  wie 
das  im  allgemeinen  Theil  näher  begründet  worden  ist. 


Fig.  83  a. 


§.  694.  Resume.  Zur  Verhütung  der  Entwicklung  einer  Ent- 
zündung und  Ankylosis  ist  bei  veralteten  oder  schwer  einrenkbaren, 
oder  bei  directen  oder  irregulären  Luxationen,  oder  bei  solchen,  wo 
ein  starker  Hämarthros  oder  eine  intraarticuläre  Fractur  besteht,  die 
Extension  des  adducirten  Armes  nach  aussen  und  oben  auf  die  Dauer 
von  14  Tagen  mit  der  Eisapplication  indicirt  (Fig.  54,  S.  297). 

§.  695.  Behandlung  der  bestehenden  Ankylosis  und 
Entzündung.  Nach  der  Schultergelenkluxation  beobachtet  man  bis- 
weilen die  Entstehung  von  Entzündung  und  Ankylosis. 

Die  Differentialdiagnosis  dieser  beiden  Leiden  ist  oft  sehr  schwierig ; 
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in  beiden  Fällen  besteht  eine  Behinderung  der  Abduction  und  Retro- 
version; dieselbe  ist  nur  möglich  mit  einer  gleichzeitigen  Rotation  der 
ganzen  Schulter.  Die  HauptdifFerenzpunkte  sind  gegeben  durch  die  bei 
der  Gelenkentzündung  bestehende  stärkere  Schmerzhaftigkeit  des  Ge- 
lenkes an  gewissen  Punkten  (bei  Druck  auf  den  Kopf  vorn  oder  hinten 
unterhalb  des  Acromion,  auf  die  Bicipitalfurche  oder  bei  Druck  auf  den 
ersteren  von  der  Axilla  aus).  Der  Schmerz  tritt  auch  ohne  Bewe- 
gungen auf. 

Fig.  83  b. 


Bei  der  bestehenden  Ankylosis  sowohl  wie  der  Entzündung  em- 
pfiehlt es  sich,  anfänglich  nur  die  permanente  Extension  anzuwenden, 
bis  die  entzündhchen  Erscheinungen  gehoben,  resp.  die  elastische  Re- 
traction  der  Gewebe  überwunden  ist;  die  Extension  muss  anfänglich  nach 
unten  entlang  dem  Körper,  nachher  im  rechten,  selbst  stumpfen  Winkel 
ausgeführt  werden  (s.  Fig.  83a  u.  b).  Sobald  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen gehoben  sind,  muss  man  mit  der  permanenten  Extension  die 
electrische  und  gymnastische  Behandlung  und  die  Massage  verbinden, 
und  eventuell  warme  allgemeine  Bäder  (Thermen)  mit  localen  Douchen 
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anwenden.  In  letzter  Zeit  habe  ich  mit  grossem  Erfolge  vom  Patienten 
selbst  durch  abwechselnden  Zug  an  den  Gewichten  a  und  b  (siehe 
Fig.  83  a  und  b)  die  Abduction  und  Retroversion  ausführen  lassen. 

§.  696.  Habituelle  Luxation.  Als  dritte  Folge  der  Luxation 
haben  wir  noch  die  sogenannte  „rückfällige  Luxation"  zu  erwähnen. 
Selten  tritt  ein  Recidiv  der  Luxation  direct  nach  der  Einrenkung  ein. 
Dieselbe  ist  zu  unterscheiden  von  der  habituellen  Luxation  und  ist 
keine  seltene  Beobachtung. 

Häufig  geben  Convulsionen ,  epileptische  Anfälle  die  Veran- 
lassung zur  Entsthehung  einer  Luxation.  Hier  entsteht  die  Luxation 
durch  Muskelaction,  und  es  bildet  diese  Luxation  den  Uebergang  zu 
einer  andern  Entstehungsart,  wo  Patient  im  Stande  ist,  durch  active 
Muskelcontraction  spontan  den  Kopf  aus  dem  Gelenke  herauszuleiten, 
welche  sowohl  bei  der  Luxatio  prae-  als  retroglenoidalis  auch  nicht 
gerade  mehr  so  selten  sind. 

Als  Ursache  wird  für  diese  Leiden  die  mangelhafte  Verheilung 
des  Kapselrisses  (Malgaigne)  angeführt. 

Es  soll  entweder  die  Oeffnung  in  der  Kapsel  bestehen  bleiben, 
indem  die  Wundränder  für  sich  vernarben,  oder  dieselbe  soll  nur  durch 
eine  lange  schlaffe  Xarbe  geschlossen  werden.  Im  ersteren  Falle  tritt 
der  Kopf  mit  grosser  Leichtigkeit  wiederum  durch  die  Oeffnung  nach 
aussen,  im  zweiten  Falle  fehlt  der  Druck  seitens  der  Kapsel  und  die 
Gelenkhöhle  ist  relativ  zu  gross. 

Wir  haben  für  erstere  Annahme  keinen  durch  die  Autopsie  ge- 
lieferten Beleg. 

Auffällig  ist  und  gegen  die  Annahme  des  Bestehens  einer  Oeffnung 
spricht  die  oft  vorhandene  Schwierigkeit  der  Reposition.  Bei  den  Ope- 
rationen (Resection,  Arthrotomie)  zur  Heilung  der  habituellen  Luxation 
ward    sie  gleichfalls  noch  nie  nachgewiesen. 

Mehr  dürfte  vielleicht  die  Kapselerschlaffung,  als  Folge  der 
schlaffen  Verheilung  der  Oeffnung  als  Ursache  anzuklagen  sein,  in- 
sofern als  eine  sehr  schlaffe  und  consequenter  Weise  eine  relativ  zu 
grosse  Kapsel  zurückbleibt. 

Roser  ist  der  Ansicht,  dass  bei  der  Luxatio  praeglenoidaiis  eine 
Vergrösserung  der  normaliter  bestehenden  Communication  zwischen 
der  Gelenkhöhle  und  dem  Schleimbeutel  unterhalb  des  Musculus  sub- 
scapularis  zurückbleibe. 

Streubel  spricht  die  Erschlaffung  der  Gelenkbänder  und  Kapsel 
als  Ursache  an  und  er  hat  sie  auch  bei  einer  Section  nachgewiesen. 

Jössel  fand  in  9  Fällen  von  habitueller  Luxation  eine  derartige 
Erschlaffung  der  Kapsel  vor,  dass  nicht  einmal  eine  Zerreissung  der 
Kapsel  zum  Eintritte    der  Luxation  nöthig  war. 

Ausserdem  sah  er  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  einige  der  Mm. 
rotatores  ext.  et  int.  abgerissen. 

Die  Abreissung  des  Tuberculum  maj.  resp.  der  beiden  Tuber- 
cula  für  die  Luxation  nach  vorn,  resp.  des  Tuberculum  minus  für  die 
Luxation  nach  hinten,  das  Fehlen  des  Gegendruckes  für  die  Anta- 
gonisten stehen  selbstverständlich  bezüglich  des  ursächlichen  Momentes 
für  die  Entstehung  der  habituellen  Luxation  mit  dem  Abreissen  der 
Rotatoren  auf  gleicher  Stufe. 
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Durch  den  Ausfall  der  Kapselspannung,  der  Muskelthätigkeit  der  Ro- 
tatores  externi  senkt  sich  leicht  zumal  bei  einer  gleichzeitig  bestehenden 
Erschlaffung  der  Gelenkkapsel,  bei  gewissen  Bewegungen  die  Kapsel 
faltig  ein,  was  ein  secundäres  Klaffen  des  Gelenkes  zur  Folge  hat. 

Die  Interposition  von  begreuzteren  Kapseltheilen,  oder  der  Sehne 
des  Biceps  und  neu  gebildetem  Gewebe  von  abgesprengten  Knocheu- 
theilen,  Tuberculum  maj.  etc.  können  gleichfalls  das  ursächliche  Mo- 
ment abgeben. 

Mit  der  Erschlaffung  und  Vergrösserung  steht  auf  gleicher  Stufe 
die  Verkleinerung  des  Kopfes  durch  Absprengung  eines  Theiles  des- 
selben. 

Die  Absprengung  des  vorderen  oder  hinteren  Randes  der  Cavitas 
glenoidalis  ist  gleichfalls  als  Ursache  zu  erwähnen;  ich  beobachtete 
dieselbe  3mal  als  Ursache  des  Recidives  der  Luxation  nach  hinten. 

Als  entfernteres  ursächhches  Moment  ist  nach  Malgaigne  die 
mangelhafte  Ruhe  und  die  zu  frühe  Vornahme  von  Bewegungen  des 
Gelenkes  anzusprechen. 

§.  697.  Die  präventive  Behandlung.  Die  präventive  Be- 
handlung besteht  in  der  Ruhigstellung  des  Gelenks,  damit  der  Kapsel- 
riss,  sowie  die  Muskeltrennung  gut  verheilen,  die  Ansatzpunkte  der 
Muskeln  einander  genähert  und  die  Narbe  nicht  zu  sehr  gezerrt,  die 
Resorption  des  intraarticulären  Exsudates  gefördert  werde,  womit  gleich- 
zeitig die  seröse  Durchtränkung  und  Erschlaffung  der  Kapsel  gehin- 
dert wird. 

Die  Ruhigstellung  wird  ebensogut  oder  weit  besser  durch  die 
Extension  als  durch  einen  immobilisirenden  Verband  erzielt. 

Die  Annäherung  der  getrennten  Muskelstümpfe,  resp.  des  Hu- 
meruskopfs  ans  abgerissene,  nach  hinten  oben  dislocirte  Tuberculum 
wird  für  die  präglenoidale  Luxation  am  besten  durch  die  Auswärts- 
rollung  und  die  Extension  des  oberen  Endes  des  Humerus  nach  oben 
hinten  und  aussen,  für  die  retroglenoidale  Luxation  durch  Einwärts- 
roUung  und  Querextension  des  oberen  Humerusendes  nach  vorn  und 
innen  erreicht. 

Die  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  ist  besonders  oft  Folge  des 
grossen  intraarticulären  Exsudates  und  der  entzündlichen  Schwellung 
der  Gelenkkapsel  etc. 

Die  Resorption  des  intra-  und  extraarticulären  Exsudates  wird 
durch  den  Druck  seitens  der  bei  der  Extension  gedehnten,  das  Gelenk 
umgebenden  Fascien,  Muskeln  etc.,  ferner  durch  die  Verminderung 
des  intercartilaginealen  Druckes  wirksam  erzielt. 

Bei  einer  stärkeren  Entzündung  des  Gelenkes  und  dem  Bestehen 
eines  grösseren  intra-  resp.  extracapsulären  Ergusses  ist  daher  die  Ex- 
tension am  Platze  zur  Verhinderung  der  Entwickelung  der  Gelenk- 
kapselerschlaffung. 

Eine  Narbe  ist  um  so  fester,  straffer,  kürzer,  linearer,  je  geringer 
die  reactive  Entzündung  in  derselben  und  in  der  Umgebung  ist;  die 
permanente  Extension  hemmt  durch  den  gleichmässigen  Druck  die 
Entzündung  und  die  Succulenz  in  der  Narbe  etc.,  fördert  die  Resorption 
des  überschüssigen  Gewebes,  entfernt  den  Kopf  von  der  Kapselöffnuug 
und  nähert  die  Rissränder  einander. 


384  Die  Schussverletzungen  des  Schultergelenkes. 


Behandlung  der  Ankylosis. 

Die  bestehende  habituelle  Luxation  ist  bis  heran  noch  eine 
crux  medicorum.  Das  Tragen  des  an  den  Leib  adducirten  Armes  in 
einer  Bandage,  welche  nur  die  Ante-  und  Eetro Version  gestattet,  die 
Abduction  unmöglich  macht,  hat  keine  Wirkung. 

Hu  et  er  hält  in  schlimmen  Fällen  die  Resection  für  geboten 
(Gramer,  Küster  und  ich  haben  sie  ausgeführt).  Zur  Erhaltung  der 
früher  stets  stark  behinderten  Elevationsmöglichkeit  ist  hierbei  die 
möglichste  Einschränkung  der  Resectionsfläche  und  die  permanente 
Extension  nach  aussen  und  oben  am  Platze. 

Bei  eingeschränkter  Resectionsfläche  gewinnt  das  breite  Schaft- 
fragment frühzeitig  seine  Stütze  an  der  Cavit.  glenoidalis,  so  dass  die 
Wanderung  des  Schaftes  zum  Processus  coracoideus  nicht  eintreten 
kann.  In  3  Resectionsfällen  überhaupt  habe  ich  die  vollkommene  Ele- 
vationsmöglichkeit erhalten  (s.  Fig.  84). 

Auf  jeden  Fall  ist  bei  der  habituellen  Luxation,  für  den  Fall 
sie  die  Function  des  Kranken  sehr  stört,  die  Blosslegung  des  Gelenkes 
am  Platze,  um  die  Ursache  des  Leidens  aufzusuchen. 

Wenn  eine  Erschlaffung  der  Kapsel,  überhaupt  das  Missverhält- 
niss  zwischen  der  Kopfgrösse  und  dem  Kapselraum  als  allgemeine  Ur- 
sache aufgefunden  würde,  so  dürfte  die  Excision  eines  Ellipsoids  aus 
der  Kapsel  am  Platze  sein,  wie  ich  sie  Imal  vom  Hueter'schen 
Schrägschnitte  aus  mit  sehr  gutem  dauerndem  Erfolge  ausgeführt  habe. 

Wenn  die  Rotatores  oder  das  Tuberculum  abgerissen  wären,  so 
könnte  man  dieselben  an  den  ihnen  zukommenden  Platz  annähen,  ge- 
rade so,  wie  ich  es  bei  einem  Schlottergelenke  des  Ellenbogengelenkes 
(entstanden  nach  Resection)  2mal  mit  der  Tricepssehne  gemacht  habe; 
in  einem  Falle  durchtrennte  ich  gleichzeitig  den  retrahirten  Biceps. 

Wenn  keine  Ursache  für  das  Bestehen  des  Leidens  aufgefunden 
würde,  so  wäre  die  directe  Reposition  mit  der  temporären  Vernähung 
des  vorderen  Kopfabschnittes  mit  dem  Processus  coracoideus  am  Platze. 
Nach  14  Tagen  wird  die  Naht  entfernt  und  die  permanente  Extension 
nach  aussen  oben  (s.  Fig.  54,  S.  297)  in  Verbindung  mit  der  Massage 
eingeleitet;  ich  habe  das  in  einem  Falle  gleichfalls  mit  vollkommenem 
Erfolge  ausgeführt.  Die  Extension  kann  auch  am  senkrecht  elevirten 
Arme  ausgeführt  werden  (siehe  Fig.  66,  S.  328). 


Die  complicirten  Verletzungen  des  Schultergelenkes. 

§.  698.  Die  complicirten  Verletzungen  des  Schulter- 
gelenkes. Das  Schultergelenk  kann  verletzt  werden  in  Begleitung  einer 
Luxation  (complicirte  Schulterluxation)  oder  als  Folge  einer  Fractur 
vorkommen.  Die  erstere  haben  wir  schon  erwähnt,  die  letztere  ent- 
steht meist  in  Folge  einer  Schussverletzung  und  ist  im  Frieden  äusserst 
selten. 

§.  699.  Die  Schussverletzung  des  Schultergelenkes. 
Dieselbe    kommt    mit    der    Kniegelenkschussverletzung    am  häufigsten 


Ausgedehnte  Splitterung.  385 

zur  Beobachtung  und  verlangt  1,3 — 3,4 °/o.  aller  Verletzungen,  10,5 
bis  15,9  7"   aller  Gelenkverletzungen  für  sich. 

Die  Schussverletzungen  des  Schultergelenkes  entstehen  fast  aus- 
nahmslos durch  kleine  Projectile,  höchst  selten  durch  Bombensplitter. 

Loch-  und  Rinnenschuss  sind  äusserst  selten,  ebenso  selten  sind 
Fissuren,  die  von  einer  Diaphysenfractur  ins  Gelenk  eindringen. 

Meist  ist  der  Kopf  selbst  zersplittert;  nebenbei  sind  oft  das  Schulter- 
blatt mit  seinen  Fortsätzen,  die  Rippen  gesplittert,  die  Brusthöhle  er- 
öffnet. Die  Weichtheile  sind  nur  bei  Schussverletzung  durch  grobes 
Projectil  ausgedehnt  verletzt. 

§.  700.  Diagnosis  und  Symptome.  Die  Diagnosis  der  Schuss- 
verletzung ist  zuweilen  leicht,  wenn  keine  Verschiebung  der  Weich- 
theile stattgefunden,  so  dass  man  mit  dem  Finger  das  Gelenk  direct 
palpiren  kann;  schwieriger  wird  dieselbe  bei  eingetretener  veränderter 
Armstellung  und  Verschiebung  der  einzelnen  Muskelschichten  etc.  Die 
Untersuchung  muss  in  der  gleichen  Stellung  vorgenommen  werden, 
worin  die  Verletzung  eintrat. 

Die  Diagnosis  ist  besonders  schwierig  beim  Eintritte  der  Kugel 
vom  Thorax  oder  von  der  Scapula  aus.  Hier  kann  die  Diagnosis  nur 
gestellt  werden  durch  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes,  durch 
das  Bestehen  einer  Dislocation,  der  Crepitation  etc.  und,  zumal  nachher, 
durch  die  Entwickelung  einer  Gelenkentzündung. 

Die  Mortalität  beträgt  bei  der  conservativen  Behandlung  nach 
Otis  27,5,  nach  Reyher  beträgt  dieselbe  bei  der  OcclusionsmethodeQ  *^/o. 
Nach  Ernesti  starben  von  125  conservativ  Behandelten  6;  die  Statistik 
des  letzteren  hat  indes  nach  seinem  eigenen  Ausspruch  bezüglich  dieser 
Frage  wenig  Werth. 

§.  701.  Die  Resection  giebt  weit  ungünstigere  Resultate.  Die 
Mortalität  beträgt  nach  Otis  31,06  *'/o  für  die  primäre,  46,4  °/o  für 
die   intermediäre,   29,3  ^/o   für  die  secundäre  Resection. 

Bei  einer  höchst  wahrscheinlich  geringen  Knochensplitterung  und 
bei  einer  frischen  Verletzung  ist  daher  die  antiseptische  exspectative 
Occlusion  mit  der  Extension  am  Platze.  Bei  einer  wahrscheinlich 
sehr  ausgedehnten  Knochenverletzung  und  geringer  Weichtheilverletzung 
darf  dieselbe  auch  noch  versucht  werden,  um  event.  direct  bei  der  ge- 
ringsten reactiven  Entzündung  die  Blosslegung  des  Gelenkes  und  die 
exakte  Drainirung  derselben  folgen  zu  lassen. 

Zur  Ermöglichung  der  exacten  Palpation  ist  event.  der  Wund- 
kanal im  Längsfaserverlaufe  des  Deltoideus  zu  erweitern.  Ergiebt  die 
Untersuchung,  dass  der  Knochen  nur  einfach  gebrochen  ist,  so  wird 
nur  der  Wundkanal  bis  zur  Knochenspalte  drainirt. 

Bei  starker  Splitterung  werden  nur  die  absolut  ernährnngs- 
unfähigen  Splitter  eventuell  von  einem  passend  angelegten  typischen 
Resectionsschnitt  aus  entfernt.  Die  Splitterentfernung  muss  auf  ein 
Minimum  beschränkt  werden. 

§.  702.  Bei  sehr  ausgedehnter  Splitterung  handelt  es  sich  mit 
der  Entfernung  der  vollständig  losgelösten  Fragmente  um  die  Resection. 
Die  Resection  ist  ferner  indicirt  in  den  Fällen,  wo  eine  noch  be- 
Barde n  heu  er,  Extensioiisbeliandlung.  25 
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grenzte  Infection  der  Wundhöhle  eingetreten  ist.  Die  Resection  um- 
fasst  event.  sogar  auch  das  Acromion^  selbst  das  acromiale  Clavicularende. 

Die  Resection  darf  aber  selbst  bei  der  septischen  Entzündung  nicht 
zu  weit  ausgedehnt  werden,  weil  hierdurch  die  Function  zu  sehr  leiden 
würde.  Die  Sägeflcäche  muss  daher  event.  z.  B.  quer  durch  die  Längs- 
fractur  gelegt  werden. 

Die  Einschränkung  des  cubischen  Inhaltes  der  Resectionsfläche 
wird  anderseits  wieder  besonders  bei  bestehender  septischer  Entzündung 
gefürchtet,  weil  zu  leicht  durch  die  elastische  Retraction  aller  Gewebe 
und    den   consequenten   Gelenkflächencontact    eine   Retention    des   Se- 


Fig.  84  a. 


cretes  eintritt,  die  zu  ausgiebige  Resection  hingegen,  weil  durch  die 
elastische  Retraction  der  Adductores  sich  eine  Wanderung  des  Kopfes 
nach  innen  entwickelt,  so  dass  entweder  eine  Ankylosis  oder  ein 
Schlottergelenk  entsteht. 

Bei  begrenzter  Resection  ist  daher  zur  Verhinderung  der  Stag- 
nation des  Secretes  und  der  secundären  Ankylosis  und  zur  Sicherung 
einer  guten  Drainirung  und  bei  einer  ausgedehnten  Resection  zur  Ver- 
hütung der  Wanderung  des  Humerus  die  Extension  des  ganzen 
Armes  nach  aussen  und  oben  geboten  (s.  Fig.  54,  S.  297). 

Der  Gebrauch  der  permanenten  Extension  gestattet  ohne  Ge- 
fährdung   der    Entstehung     der    Sepsis    und    der   Ankylosis    die    Ein- 
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schränkung  der  Resectionsfläche  und  verhindert  in  den  Fällen,  wo  die 
ausgedehnte  Resection  nicht  zu  umgehen  ist,  die  Wanderung  des 
Humerus  nach  innen  und  die  Schlottergelenkentwickelung. 

Zum  Beweise  der  guten  Elevationsmöglichkeit  bei  begrenzter 
Resection  verweise  ich  auf  Fig.  84  a,  S.  386.  Die  Resection  war  bei 
einem  einjährigen  Kinde  ausgeführt. 


Fractur  des  unteren  Himierusendes. 

§.  703,  Häufigkeit.  Nach  Bruns  verlangt  das  untere  Humerus- 
ende  2,5  "/o  von  allen  Fracturen  für  sich,  während  der  Oberarm  über- 
haupt 10,1  "/o   für  sich  beansprucht. 

Die  Fractur  gehört  speciell  dem  kindlichen  Alter  an.  Von  112 
Fracturen  des  unteren  Humerusendes  kamen  90  auf  das  1.  und  2.  De- 
zennium, 18  auf  das  3.  u.  4.,  4  auf  die  übrigen  Dezennien. 

Die  Fracturen  zerfallen  nach  dem  Orte  in  1,  Fractur  oberhalb 
derCondylen  ;  2.  Fractur  der  beiden  Condylen  gemeinschaftlich;  3.  Fractur 
des  Epicondylus  int.,  4.  des  Epicondylus  ext.,   5.  Epiphysenlösung. 


Die  Fractura  supracondylica. 

§.  704.  Unter  dieser  Fractur  versteht  Malgaigne  eine  Tren- 
nung des  ganzen  unteren  Gelenkendes. 

Die  Fractura  supracondylica  liegt  unterhalb  der  oberen  Grenze 
der  Insertionsstelle  des  Supinator  longus  und  schickt  keine  Fractur 
ins  Gelenk  hinein.  Dieselbe  wird  besonders  oft  an  Kindern  beobachtet 
und  entsteht  meist  durch  indirecte  Gewalt  und  zwar  durch  Fall  auf 
den  Ellenbogen,  selten  durch  eine  directe  Gewalteinwirkung,  z.  B.  durch 
einen  Hufschlag,  Hieb  etc.;  die  indirecte  Gewalt  kann  auch  von  ent- 
fernteren Punkten  auf  die  Fracturstelle  einwirken,  durch  Fall  auf 
die  Hand  (Hamilton);  Champion  sah  sie  sogar  entstehen  durch 
einen  von  einer  Krümpelmaschine  ausgeübten  Zug;  SchüUer  konnte 
die  Fractur  zur  Entwickelung  führen  durch  forcirte  Abduction  sowie 
Hyperextension  im  Ellenbogengelenk  (Richard  von  Volkmann, 
von  Thaden). 

Die  Fractur  kann  auch  nach  den  Experimenten  von  Schul  1er 
durch  forcirte  Pro-  oder  Supination  des  Vorderarmes  entstehen ,  zu- 
mal in  Verbindung  mit  einer  forcirten  Abduction. 

Die  Fractur  läuft  mit  Vorliebe  quer  von  einer  Seite  zur  andern, 
kann  indes  auch   nur  zum  Theile  quer,   zum  Theile  schräg  verlaufen. 

§.  705.  Dislocationsformen.  Es  kommen  die  verschiedensten 
Dislocationsformen  zur  Beobachtung. 

Meist  ist  das  untere  Fragment  bei  nicht  vollständig  aufgehobenem 
Bruchflächencontacte  nach  hinten  gezogen,  so  dass  ein  nach  hinten 
offener  Winkel  besteht ;  diese  Dislocation  wird  herbeigeführt  theils 
durch  die  Schwere  des  Vorderarmes,  theils  durch  die  Retraction  des 
Triceps,  hierbei  weicht  dasselbe  zuweilen  gleichzeitig  etwas  medial- 
oder  lateralwärts.    Das  untere  Fragment  kann  aber  auch  mit  dem  un- 
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teren  Ende  nach  vorn  dislocirt  sein,  so  dass  ein  nach  vorn  offener  Winkel 
besteht.  Schüller,  welcher  diese  Dislocationsform  häufiger  gesehen 
hat,  erklärt  sie  theils  durch  die  elastische  Retraction  des  Brachialis  in- 
ternus und  Biceps  und  durch  die  Richtung  der  Gewalteinwirkung, 
theils  als  Folge  der  normaliter  bestehenden,  nach  hinten  sehenden 
Convexität  des  unteren  Drittels  desHumerus;  letztere  wird  beim  Fall 
auf  den  Ellenbogen  vergrössert  (Biegungsbruch);  bei  den  Schrägfrac- 
turen,  welche  meist  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  ver- 
laufen, ragt  das  obere  Fragment  oft  nach  vorn  und  innen,  das  untere 
Fragment  nach  aussen  stark  vor ;  das  untere  Fragment  hat  oft  gleich- 
zeitig eine  Rotation  um  die  Längsachse  ausgeführt,  so  dass  der  Condjlus 
internus  nach  vorn  und  sogar  nach  aussen  steht;  die  Fragmentenden  ver- 
lassen sich  auch  oft,  so  dass  eine  Längsverschiebung  eintritt;  das  obere 
Fragment  weicht  hierbei  meist  nach  vorn  aus. 

Die  Complication  der  Fractur  mit  Weichtheilverletzung  ist  selten ; 
hierbei  perforirt  gewöhnlich  das  obere,  nach  vorn  dislocirte  Fragment 
die  Weichtheile  und  verletzt  selbst  den  N.  medianus  (selten)  oder  die 
Gefässe  (selten) ;  meist  reiten  letztere  auf  dem  Fragmente  oder  werden 
nur  contundirt. 

§.  706.  Symptome.  Das  prägnanteste  Symptom  wird  bei  voll- 
ständiger Trennung  des  Periostes  und  des  Knochens  durch  die  be- 
reits erwähnte  Dislocation  gegeben. 

§.  707.  Fehlende  Dislocation.  Bei  fehlender  Dislocation 
besteht  an  der  Fracturstelle  oft  nur  eine  stark  ausgedehnte  Infiltration 
und  eine  intensive  Schmerzhaftigkeit ;  zuweilengelingt  es  alsdann  noch, 
durch  eine  starke  dorsale  Flexion  das  Olecranon  hinten  resp.  vorn  den 
Fragmentwinkel  stärker  vorspringen  und  die  meist  fehlende  Crepi- 
tation  deutlich  zu  machen. 

Bei  bestehender  Dislocation  entdeckt  man  die  Winkelspitze  an 
der  vorderen  resp.  hinteren  Seite  und  dementsprechend  das  hinten  vor- 
springende, resp.  zurückweichende  Olecranon.  Im  ersteren  Falle  be- 
steht vorn,  im  letzteren  hinten  eine  Convexität. 

Die  Sehne  des  Triceps  überbrückt  bei  der  Richtung  der  Winkel- 
spitze nach  vorn  den  offenen  Winkel  und  springt  oft  stark  gespannt 
vor  (s.  Fig.  84b),  so  dass  eine  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation  des  Vorder- 
arms nach  hinten  entsteht.  Durch  Druck  auf  die  Winkelspitze  nach 
hinten  und  auf  die  Vertiefung,  resp.  auf  das  Olecranon  nach  vorn 
vergrössert  oder  gleicht  man  die  Deformität  aus;  Zug  am  Arme, 
stärkere  Flexion  hebt  ebenfalls  die  Deformität  im  ersteren  Falle  auf; 
Vorschieben  des  Vorderarmes  nach  hinten  stellt  dieselbe  wieder  her, 
resp.  vergrössert  dieselbe. 

Die  Haut  ist  über  dem  Vorsprung  oft  mit  Blut  suffundirt  und 
verdünnt,  zuweilen  auch  sogar  perforirt.  Das  Olecranon  steht  höher 
als  im  Normalen,  ist  dem  Acromion  genähert.  Der  Oberarm  ist  ver- 
kürzt, der  Durchmesser  des  Gelenkes  von  vorn  nach  hinten  vergrössert. 
In  selteneren  Fällen  fehlt  der  Radialpuls ,  oder  es  besteht  eine  Läh- 
mung des  N.  medianus. 

Druck  oberhalb  des  Gelenkes  an  Stelle  der  Anschwellung,  sowie 
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active  und  passive  Bewegungen  rufen  einen  intensiven,  an  die  Fractur- 
stelle  gebundenen  Schmerz  hervor. 

Die  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten  hat  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dieser  Fractur  bei  bestehender  Coucavität  nach  hinten. 
Die  Aehnlichkeit  ist  noch  grösser  bei  einer  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten,  in  Verbindung  mit  einer  Fractur  des  Processus 
coronoideus,  oder  mit  einer  solchen  des  Radiusköpfchens,  weil  hier- 
selbst  auch  Crepitation  besteht. 

Fig.  84b. 


R  a  V  o  t  h  ,  Klinik  der  Knochen-  u.  Gelenkkrankheiten,  I.  Theil,  Symptomatologie 
n.  Diagnose,  S.  198,  Fig.  33. 


Die  Hauptdifferenz  der  Fractura  supracondjlica  von  einer  Luxa- 
tion ist  gegeben:  durch  die  Leichtigkeit,  womit  die  Deformität  sich 
vorübergehend  aufheben  lässt,  durch  die  leichte  Flexions-  und 
Extensionsmöglichkeit,  durch  die  meist  fehlende  Möglichkeit  der  Ab- 
und  Adduction  des  Vorderarmes,  welche  indes  auf  jeden  Fall  um  eine 
in  der  Fracturstelle ,  indes  nicht  im  Gelenke  selbst  gelegene  Achse 
ausgeführt  wird,  durch  das  Bestehen  von  Crepitation,  durch  den  geringen 
Umfang  und  die  oft  zackige  Beschaffenheit  des  oberhalb  der  Plica 
gelegenen  Vorsprunges,  durch  das  Verschwinden  des  hinteren  Vor- 
sprunges (Olecranon)  bei  stärkerer  Flexion,  durch  die  normale  Lage 
des  Olecranon  zu  den  Epicondylen,  indes  verringerten  Abstand  des- 
selben vom  Acromion. 

Bei  fehlender  Dislocation  ist  die  Diagnose  gegeben:  durch  den 
Nachweis  eines  auf  Druck  und  bei  Rotation  äusserst  schmerzhaften, 
eventuell  sich  erst  hierbei  einstellenden  leichten  Vorsprungs  oder  auch 
nur  durch  den  Nachweis  einer  blutigen  Infiltration  oberhalb  der  Ge- 
lenkfuge, durch  das  Entstehen  einer  nachherigen  stärkeren,  entzündlichen, 
harten,  den  ganzen  Knochen  umgebenden  Infiltration  und  blutigen  Haut- 
verfärbung etc. 

Die  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  oft  fehlende  Crepitation 
und   abnorme   Beweglichkeit  wird  am   besten   entdeckt    durch   in   der 
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Chloroformnarkosis  vorgenommene  drehende  Bewegungen  des  Vorder- 
arms oder  Winkelbildung  an  der  Fracturstelle.  Die  Diagnosis  ist  be- 
sonders schwer  bei  gleichzeitiger  Hämarthrosis ,  als  Folge  entweder 
einer  begleitenden  Gelenkfissur  oder  einfachen  Contusion.  Die  Fractur- 
schwellung  geht  alsdann  in  diejenige  des  Gelenkes  über. 

Bei  der  Schrägfractur  muss  man  besonders  die  beiden  Anguli 
auf  das  Vorspringen  einer  abnormen  Kante  betasten;  hierbei  gelingt 
es  oft,  eine  vorspringende  Spitze  und  eine  Spalte  in  denselben  zu  ent- 
decken und  das  Abweichen  eines  Abschnittes  derselben  nach  der  Seite 
sowohl  wie  nach  der  vorderen  oder  hinteren  Fläche  hin  zu  entdecken. 

§.708.  Prognosis.  Die  Heilung  nimmt  gewöhnlich  5 — 6  Wochen 
in  Anspruch,  bei  der  Extension  meist  nur  3 — 4  Wochen;  die  Prognosis 
ist  ungünstig  bezüglich  des  Bestehenbleibens  der  Winkelstellung,  Ver- 
kürzung (9mal  unter  17  Fällen  Hamilton's,  ^J2  Zoll  betragend)  und 
des  Entstehens  einer  Synovitis,  Callushyperproduction  und  Ankjlosis 
des  Ellenbogengelenkes.  Letzteres  ist  oft  vorhanden  und  zuweilen  durch 
die  Winkelstellung  und  Callushyperproduction  eine  dauernde  bezüglich 
der  Flexionsfähigkeit;  der  Arm  ist  hierbei  oft  dorsalwärts  zu  flectiren. 
Die  Ankylosis  ist  meist  Folge  des  mechanischen  Hindernisses  seitens 
des  hypertrophischen  Callus  und  der  Winkelstellung,  zuweilen  auch 
der  abgelaufenen  Synovitis ,  der  Retraction  aller  elastischen  Gewebe, 
der  lang  fortgesetzten  Inactivität  etc.  Hamilton  sagt,  dass  das  Ge- 
lenk fast  stets    ^/2 — ^k   Jahr  steif  sei. 

Pseudarthrosis  entsteht  zuweilen  durch  das  Zwischenlagern  des 
Brachialis  int.  Bei  der  Extensionsbehandlung  kann  man  den  Eintritt 
aller  dieser  Eventualitäten  mit  Bestimmtheit  verhindern. 

Die  consequente  Lähmung  des  N.  medianus  kommt  nicht  ge- 
rade so  selten,  diejenige  der  N.  uln.  sehr  selten  zur  Beobachtung 
(Hamilton  berichtet  über  je  einen  Fall). 

Das  obere  Fragment  wird  auch  ferner  angeschuldigt,  durch  Druck 
auf  die  Arterie  eine  Gangrän  des  Armes  in  Scene  zu  setzen  (Hamil- 
ton berichtet  von  3  Fällen).  Es  bleibt  hierbei  indes  noch  fraglich, 
wie  weit  zugleich  der  Contentivverband  an  der  Entwickelung  des 
Brandes  mit  betheiligt  ist. 

§.  709.  Behandlung.  Die  Reposition  gelingt  leicht  durch  Ex- 
tension am  gebeugten  Vorderarme  oder  Druck  auf  das  Olecranon  nach 
vorn  und  auf  die  vordere  Fragmentspitze  nach  hinten.  Die  dauernde 
Retention  ist  indes  schwerer  zu  erzielen. 

Fast  alle  Chirurgen  verwerfen  die  Lagerung  vollkommener 
Streckung  aus  Furcht  vor  der  Entstehung  der  Ankylosis  in  Streckung 
und   legen    den    gebeugten    und  supinirten  Arm  in  einen  Gipsverband. 

Schüller  warnt  vor  der  Supinationsstellung ,  weil  hierbei  eine 
Spannung  der  vorderen  Gelenkkapsel  entsteht,  wodurch  sich  eine 
Verschiebung  der  Fragmente  entwickeln  könne;  dieser  Ansicht  kann  ich 
nicht  beitreten.  Ich  empfehle  die  longitudinale  Extension  des  ge- 
streckten und  supinirten  Armes  nach  unten  (s.  Fig.  85  a  und  85  b,  S.  391 
und  392,  Frontal-  und  Seitenansicht).  Von  der  Spitze  des  Winkels 
wird  die  Querextension  durch  Zug  b  (Fig.  85  a,  mittelst  4 — 5  Pfund) 
nach  hinten   ausgeführt.     Das  Gelenk   wird   vom  Olecranon  aus  durch 
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den  Extensionszug  a  (3 — 4  Pfund)  nach  vorn  geleitet.  Eventuell  wird 
das  obere  Ende  des  Humerus,  zur  Abhebelung  des  oberen  Fragmentes 
nach  hinten,  durch  einen  Extensionszug  (3 — 4  Pfund)  ebenfalls  quer 
nach  vorn  extendirt. 

Der  Vorderarm  wird  gleichzeitig  durch  den  longitudinalen  Exten- 
sionszug nach  unten  und  etwas  nach  hinten  extendirt  (8 — 10  Pfund,  Fig.  85). 
Letzteres  geschieht  zur  Verstärkung  der  Abhebelung  des  unteren  Frag- 
mentes nach  vorn;  der  Oberarm  ist  hierbei  in  einen  einarmigen,  der 
Vorderarm  in  einen  zweiarmigen  Hebel  verwandelt.  Auf  den  Heft- 
pflasterrstreifen  b  erhalten  die  beiden  Fragmente  einen  Stützpunkt  und 

Fig.  85  a. 


es  werden  dieselben  durch  den  Querzug  an  den  Gelenkenden  quer  nach 
vorn  und  hinten  abgehebelt.  Vom  10. — 20.  Tage  ab  werden  zui'  Ver- 
hütung der  Ankylosis  2mal  täglich  ganz  leichte  Flexionsbewegungen  im 
Ellenbogengelenke  ausgeführt.  Die  Fracturstelle  muss  auf  Druck 
schmerzlos,  die  Fractur  leicht  consolidirt  sein,  ehe  die  Bewegungen 
aufgenommen  werden  dürfen.  Cooper  begann  gleichfalls  schon  in 
der  2.  und  3.  Woche  mit  passiven  Bewegungen,  Stromeyer  legte 
den  Arm  in  flectirter  Stellung  in  Gips,  streckte  den  Arm  erst  nach 
der  vollständig  erzielten  Fracturverheilung  in  der  Chloroformuai'cosis 
gewaltsam  und  liess  in  der  Stro  meyer-Lutter 'sehen  Maschine 
Uebungen  machen. 
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Die  Extensionsbehandlung  gestattet  die  frühzeitige  Besichtigung 
der  Fracturstelle,  die  event.  nöthige  Veränderung  der  Extensions- 
richtung  etc.  Die  Extension  in  Verbindung  mit  der  frühzeitigen 
gymnastischen  Behandlung  hindert  die  Entwickelung  der  Calkishyper- 
production,  der  Deformität,  der  Synovitis  der  elastischen  Retraction  aller 
Gewebe,  der  Inactivitätsankylosis,  der  Distorsionssynovitis  etc. 

Bei  vollständiger  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes,  z.  B.  mit 
Dislocation  des  oberen  Fragmentes  nach  vorn,  ist  die  Extensionsart 
die  gleiche,  wie  in  Fig.  86a  u.  b  dargestellt  ist;  hier  muss  nur  der 
nach  hinten  wirkende  Zug  etwas  weiter  nach  oben  applicirt  sein;  es 
kann  der  Extensionszug  vom  oberen  Ende  des  Humerus  nach  vorn 
oft  nicht  entbehrt  werden. 

Ich  habe  die  Extension  in  vielen  Fällen  von  Fractura  supracondyl. 
und  überhaupt  bei  inti'aarticulären  Ellenbogengelenkfracturen  mit  dem 

Fig.  85  b. 


Fractura  supracondylica. 

besten  Erfolge  angewandt,  ohne  dass  eine  Ankylosis,  eine  Deformität  etc. 
zurückblieb. 

Der  Eintritt  von  Gangrän  als  Folge  des  Druckes  seitens  des 
Fragmentes  ist  gar  nicht  zu  fürchten,  da  die  Dislocation  leicht  be- 
hoben wird  und  kein  Druck  weder  vom  Knochen  noch  vom  Verbände 
ausgeübt  wird.  Auf  jeden  Fall  wird  indes  die  vielleicht  durch  Arterien- 
verletzung bedingte  Gangrän  gleich  erkannt  und  kann  nicht  dem  Ver- 
bände zur  Last  geschoben  werden. 

Die  Callushyperproduction  ist  zum  grössten  Theile  Folge  der 
Malposition  der  Fragmente;  durch  die  permanente  Extension  wird  die 
Dislocation  behoben,  so  dass  auch  erstere  nicht  entsteht. 

Die  Lähmung  des  Nerven  als  Folge  des  Druckes  seitens  des 
dislocirten  Fragmentes  ist  !gleichfalls  bei  der  durch  die  Extension  er- 
zielten besseren  Fragmentstellung  weniger  zu  befürchten. 
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Pseudarthrosis  entsteht  gleichfalls  nicht,  weil  die  Bruchflächen 
in  ihrer  ganzen  Breite  mit  einander  in  Contact  stehen  und  die 
eventuell  zwischengelagerte  Muskulatur  aus  der  Einklemmung  befreit, 
resp.  durch  den  Druck  der  gut  coaptirten  Fragmente  gegen  ein- 
ander  zur  Resorption   geführt  wird. 

Bei  der  supracondylären  Fractur  mit  der  Dislocation  der  oberen 
Spitze  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  und  vorn,  des  unteren 
Endes  des  oberen  Fragmentes  nach  innen  und  mit  gleichzeitiger 
Rotationsstellung  des  unteren  Fragmentes  um  die  Querlängsachse  nach 

Fig.  86  a. 


Fractura  supracondylica. 


innen  ist  die  Extensionsart,  wie  sie  in  Fig.  86  b  dargestellt  ist,  nöthig : 
der  Querzug  a  hebt  zuerst  die  Dislocatio  ad  axin  beider  Fragmente  mit 
der  Spitze  nach  vorn  durch  den  Druck  von  vorn  nach  hinten  auf, 
der  Querzug  b  führt  das  Gelenkende  des  unteren  Fragmentes  nach 
vorn,  die  Fragmentspitze  desselben  nach  hinten,  zumal  dieselbe  noch 
mit  der  Spitze  vom  Extensionszuge  a  gefasst  wird.  Diese  Wirkung 
wird  noch  verstärkt  durch  die  leichte  longitudinale  Extension  des  Vorder- 
armes mittelst  c  nach  unten  und  etwas  nach  hinten ;  durch  das  stärkere 
Gewicht  des  Extensionszuges  a  nach  links  wird  das  nach  innen  verscho- 
bene untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen  geleitet  und  durch 
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die  Ansa  d,  welche  durch  den  Extensionszug  b  durchgreift,  wird  das 
untere  Fragment  nach  innen  geleitet,  so  dass  beide  Fragmente  ein- 
ander genähert  werden.  Durch  den  Extensionszug  e  wird  der  pro- 
nirte  Vorderarm  supinirt  und  die  bestehende  Rotation  um  die  Längs- 
achse des  Fragmentes  nach  innen  (die  Pronation)  behoben. 

Die  Wirkung  der  Extension  gegen  die  Entwickelung  der  Gelenk- 
entzündung haben  wir  im  Allgemeinen  Theil  bei  den  Gelenkfracturen 
genauer  besprochen. 


Tractura  supracondylica  mit  Verschiebixng  des  Condj'l.  externus  nach  aussen  und  mit  Kotation 
desselben  sammit  Vorderarm  nach  innen. 


Die  intraarticuläre  Ellenbogengelenkfractur  neigt  ganz  besonders 
zur  Entwickelung  von  Synovitis,  und  gerade  hier  hat  sich  die  Exten- 
sion zuerst  vorzüglich  bewährt. 

Bei  der  complicirten  supracondylären  Fractur  haben  die  gleichen 
Principien  Geltung,  wie  bei  jedem  anderen  complicirten  Knochen- 
bruche. Die  eventuell  verletzte  Arteria  cubitalis  wird  unterbunden, 
der  durchtrennte  N.  medianus  paraneurotisch  vernäht.  Zur  Repo- 
sition   des    auf   dem   oberen   Fragmente   reitenden   Nerven   sowie   der 
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Arterie  wird  die  Wunde  gehörig  erweitert;  die  Resection  des  vor- 
stehenden oberen  Fragmentendes  zur  Ermöglichung  der  Reposition  ist 
wohl  stets  zu  umgehen. 

Die  Wundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Die  permanente  Extension  wird  hier  in  der  gleichen  Weise 
wie  an  der  Diaphjse  in  Anwendung  gezogen. 


Fig.  87. 


Fig.  88. 


Fractur  an  der  Basis  und  zwischen  den  Con- 

dylen. 

Hamilton,  S.  248,  Fig.  84. 


Fig. 


Fig.    90. 


Geheilter  T-förmiger   Bruch    am   unteren   Ende 

des  rechten  Oberarmbeines  (Aussenansicht). 

Pathol.-anat.     Sammlung    des    Herzogl.    Colleg. 

anat.-chir.  zu  Braunschweig. 

Gurlt,  II.  Abth.,  S.  800,  Fig.  119. 


Complicirte  Comminutivfractur  des  unteren 
Endes  des  rechten  Os  hum.  (Yorderausicht). 

Museum  des  Guj's-Hosp.  zu  London 
Nr.  1112. 

Gurlt,  II.  Abth.,  S.  801.  Fig.  118. 


Der  Splitterbruch  der  Basis  des  Humerus. 


§.  710.  Der  8plitterbruch  der  Basis  des  Humerus,  oder  auch 
Fractura  supracondyloidea  complicirt  mit  einer  in  das  Gelenk  hinein- 
ragenden Fissur.  Es  entsteht  also  die  sogenannte  T-  oder  Y-Fractur 
des  unteren  Gelenkendes  des  Humerus,  welche  Fractur  der  beiden 
Condylen  genannt  wird. 
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§.  711.  Pathologische  Anatomie.  Die  einfachste  Form  ist 
die  T-  oder  Y-förmige  Gestaltung  der  Fracturlinie. 

Von  der  bald  quer,  bald  schräg  verlaufenden,  bald  näher,  bald 
weiter  vom  Gelenke  gelagerten  Fracturlinie  läuft  eine  verticale  oder 
schräge  Fractur  ins  Gelenk  hinein  (s.  Fig.  87). 

Hierbei  dringt  das  obere  Fragment  wahrscheinlich  in  die  Epi- 
physe  ein  und  sprengt  dieselbe  aus  einander.  Die  beiden  seitlichen 
Epiphysenfragmente  liegen  zuweilen  dicht  an  einander,  oft  weichen 
sie  weit  aus  einander  (Fig.  88,  S.  395).  Das  obere  Fragment  ver- 
schiebt sich  oft  hinter  das  untere  und  zuweilen  zugleich  auch  etwas 
nach  abwärts  (Fig.  89,  S.  395). 

Die  beiden  Hauptfragmente  können  hierbei  nach  vorn,  zuweilen 
nach  hinten  oder  nach  einer  Seite  hin  einen  Winkel  bilden.  Zuweilen 
besteht  eine  ganz  unregelmässige  Splitterung  des  Epiphysentheiles 
(Fig.  90,  S.  395),  in  anderen  Fällen  ist  die  Splitterung  neben  der  Haupt- 
fracturlinie  der  Quer-  und  Längsfractur  eine  grosse. 

Die  beiden  Condylen  sind  meist  nach  der  gleichen  Seite  nach 
vorn  oder  hinten  verschoben,  indes  können  sie  auch  nach  verschiedener 
Richtung  dislocirt  sein,  z.  B.  der  Condyl.  ext.  sammt  Radius  nach 
hinten,  der  Condyl.   int.  nach  innen  oder  selbst  nach  vorn. 

Die  Vorderarmknochen  luxiren  meist  gemeinschaftlich  mit  dem 
betreifenden  Condylus  nach  hinten  oder  nach  einer  Seite. 

Die  Vorderarmknochen  sind  sehr  selten  isolirt,  ohne  gleich- 
zeitige Dislocation  der  Condylen  nach  der  gleichen  Seite  hin  luxirt. 
In  einem  Resectionsfalle  von  mir  waren  beide  Condylen  nach  vorn 
gewichen,  während  beide  Vorderarmknochen  nach  hinten  complet  luxirt 
waren. 

§.  712.  Ursache.  Die  Fractur  entsteht  wie  die  vorige  meist 
durch  eine  indirecte,  z.  B.  auf  das  Olecranon  (meist)  resp.  auf  ent- 
ferntere Knochentheile,  die  Hand  (seltener),  einwirkende,  oder  durch  eine 
directe  Gewalt  (noch  seltener). 

Die  Fractur  entsteht  auch  zuweilen  durch  eine  starke  drehende 
Gewalt,  durch  Maschinengewalt  oder  Fall  auf  den  Ellenbogen  mit 
folgender  Drehung  des  ganzen  Körpers. 

§.  713.  Nach  Madelung's  Experimenten  wird  das  Olecranon  gegen 
den  Process.  cubitalis  getrieben;  ersteres  sprengt  denselben  vermöge 
seiner  keilförmigen  Gestalt  auseinander. 

Marcus  hält  nach  seinen  Experimenten  die  Keilwirkung  des 
Olecranon  für  unwahrscheinlich;  denn  die  Fractur  entsteht  auch  zu- 
weilen durch  eine  Gewalt,  ohne  dass  das  Olecranon  getroffen  wird, 
resp.  bricht  bei  der  directen  Gewalteinwirkung  selbst. 

V.  Volkmann  und  v.  Thaden  haben  experimentell  nachge- 
wiesen, dass  die  Fractur  durch  Fall  auf  die  Hand  und  folgende  Dorsal- 
flexion entstehen  kann. 

Das  Olecranon  sprengt  bei  dem  Standhalten  der  vorderen  Kapsel 
den  Process.  cubitalis  ab  und  ruft  gleichzeitig  eine  Spaltung  desselben 
hervor. 

Der  Bruch  entsteht  ferner  auch  im  Anschlüsse  an  einen  Spiral- 
bruch  am   unteren  Ende    des   Schaftes.     Das   spitze  keilförmige  Ende 
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des  oberen  Fragmentes  bohrt  sich  ins  untere  ein  und  sprengt  es  aus- 
einander. Es  handelt  sich  hierbei  entweder  um  einen  Spiralbruch 
oder  Längsbruch  der  Epiphyse. 

§.  714.  Die  Zeichen  der  T-Fractur  wechseln  sehr.  Diese 
Fractur  tritt  fast  ausnahmslos^  im  Gegensatze  zu  der  supracondylären, 
zwischen  dem  18.  und  41.  Lebensjahre  auf  und  ist,  zumal  bei  der 
directen  Fractur,  in  Folge  der  grossen  Gewalteinwirkung  oft  eine  com- 
plicirte. 

Die  Zeichen  dieser  Fractur  setzen  sich  zusammen  aus  den  früher 
erwähnten  der  Fractura  supracondylica  und  der  Fractura  intercondylica. 

Wir  haben  daher  vorerst  die  früher  erwähnten  Symptome  der 
supracondylären  Fractur,  alsdann  diejenigen  der  intracondylären. 

Das  wichtigste  Zeichen  der  letzteren  ist  die  grosse  Verbreite- 
rung des  Gelenkes  durch  die  Diastasis  der  Condylen,  welche  durch 
Druck  auf  die  Epicondylen  nach  der  Gelenkachse  hin,  oder  durch  Zug 
am  Vorderarme  unter  heftigen  Schmerzen  und  unter  dem  Entstehen 
von  Crepitation  verschwindet;  beim  Nachlassen  der  Extension  weichen 
die  Condylen  indes  wieder  auseinander. 

Das  zweite  schon  erwähnte  wichtige  Zeichen,  die  Crepitation, 
entsteht  beim  Zusammenpressen  der  Condylen  oder  bei  einer  plötz- 
lichen Rotation,  oder  bei  der  Bewegung  der  Condylen  durch  Finger- 
druck nach  entgegengesetzter  Richtung  hin. 

Ausserdem  bestehen  nebenbei  die  ausgesprochenen,  früher  er- 
wähnten Zeichen  eines  Hämarthros.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  durch 
die  grosse  Heftigkeit  und  durch  das  Auftreten  derselben  bei  der  ge- 
ringsten Gelenkbewegung  characterisirt. 

Als  wichtiges  Zeichen  hebe  ich  noch  hervor,  was  ich  intra  vitam 
und'  3mal  bei  Sectionen  vorfand,  die  Verschiebung  der  Ulna  in  den 
Spalt  zwischen  den  beiden  Condylen  und  das  consequente  Freiwerden 
des  inneren  Trochlearandes  und  der  inneren  Hälfte  der  Trochlea  und 
die  grössere  Entfernung  des  Olecranon  vom  Epicondylus  int. 

Hierdurch  wird  sehr  leicht  eine  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  aussen  vorgetäuscht.  Die  Möglichkeit  der  Verschiebung 
beider  Condylen  nach  entgegengesetzter  Richtung,  die  hierbei  ent- 
stehende Crepitation,  die  Möglichkeit  der  Annäherung  der  von  ein- 
ander zu  weit  entfernten  Epicondylen  unter  Herstellung  der  normalen 
Lagerung  des  Olecranon  zum  Epicondyl  int.,  die  normale  Lage  des 
Radiusköpfchens  zum  Condylus  und  Epicondylus  ext.  etc.  heben  bal- 
digst die  Zweifel  der  Diagnosis  auf.  Die  Fractur  ist  zuweilen  von  einer 
Ulnarislähmung  oder  Verletzung  des  Medianus  oder  der  Art.  cubitalis 
oder  von  einer  Weichtheilverletzung  begleitet. 

§.  715.  Die  Prognosis  ist  eine  ungünstige  in  Bezug  auf  die 
Functionsfähigkeit  des  Gelenkes,  und  wird  beeinflusst  von  der  Grösse 
der  Knochenzerschmetterung  und  der  Dislocation  der  Fragmente,  von 
der  Intensität  der  Verletzung  der  Weichtheile,  zumal  der  Gefässe, 
Nerven,  von  der  Lage  der  Fractur  im  überknorpelten  oder  periostalen 
Theile  etc. ;  ferner  entsteht  gerne  im  knorpeligen  Theile  eine  Pseud- 
arthrosis,    im   knöchernen   Callushypertrophie, 

Sehr  gefürchtet  ist  ausserdem  die  Ankylosis. 
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§.  716.  Behandlung.  Ruyer  und  Desault  entfernten  daher 
frühzeitig  den  Verband  und  Hessen  schon  am  20.  bis  30.  Tage  passive 
Bewegungen  ausführen;  ich  leite  die  gymnastische  Behandlung  schon 
vom  14.  Tage  ab  ein,  entferne  den  Extensionsverband  meist  am  21. 
bis  28.  Tage;  der  Zeitpunkt  des  Beginns  der  gymnastischen  Be- 
handlung hängt  von  der  Festigkeit  und  Schmerzlosigkeit  der  Fractur- 
stelle  ab. 

Die  Dauer  der  eigentlichen  Fracturheilung  ist  nach  Ruyer  30, 
nach  Desault  34,  mit  der  Extensionsbehandlung  meist  nur  25  Tage. 

Die  Ankylosis  ist  wie  bei  der  T-Fractur  Folge  der  verschiedensten 
oben  erwähnten  Ursachen. 

Als  ihr  speciell  zukommende  Ursachen  sind  noch  zu  erwähnen: 
die  Ulnaris-  oder  Medianuslähmung  (seltener)  oder  die  Niveaudifferenz 
der  einzelnen  Gelenkpartien  zu  einander  (häufiger),  die  mangelhafte 
Ernährung  der  abgesprengten  Knochensplitter  im  knorpeligen  Theile, 
die  so  häufige  Ab-  oder  Adductionsstellung  des  Vorderarmes. 

Die  Callusproduction  hat  hier  ihre  Besonderheiten,  insofern  die 
Fractur  des  periostalen  Knochentheiles  im  Kapselursprungstheil  liegt, 
woselbst  der  Callus  reichlicher  aufspriesst,  und  als  der  knorpelige  Theil 
gar  keinen  Callus  setzt.  Die  Callusproduction  ist  auch  noch  besonders 
deshalb  eine  reichlichere,  weil  die  Deformität  bei  der  Kleinheit  des 
Epiphysenfragmentes  schwerer  zu  heben  ist.  Die  Gefahr  der  Gelenk- 
entzündung, der  Malposition  der  Fragmente,  der  Callushyperproduction  ist 
daher  weit  grösser  als  bei  der  supracondylären  Fractur.  Die  radiale 
und  ulnare  Abductionsstellung  ist  Folge  des  Schiefstandes  des  be- 
treffenden Condylus  oder  der  Wachsthumsstörung  der  einen  Epiphysen- 
hälfte  oder  des  Abgleitens  des  einen  Vorderarmknochens  z.  B.  der  Ulna 
in  die  intercondylläre  Spalte  oder  über  die  schief  abfallende  Ebene  des 
nach  innen  oder  aussen  abgewichenen  Condylus.  Ich  habe  bei  3  Kindern 
nachträglich  die  Resection  wegen  einer  Abductionsstellung  bis  nahe 
zum  rechten  Winkel  ausgeführt. 

Bei  einer  Schiefstellung  der  ganzen  Epiphyse  oder  eines  Condylus 
werden  die  seitlich  vom  Gelenke  gelegenen  Muskeln  des  Vorderarmes 
(Flexoren,  Extensoren  etc.)  zu  Ab-  oder  Adductoren  und  ziehen  durch 
ihre  elastische  Retraction  und  durch  ihre  zeitweiligen  Contractionen 
den  Vorderarm  immer  mehr  in  Ab-  oder  Adduction ;  diese  Inflexions- 
stellung  zeigt  sich  besonders  in  der  Streckstellung. 

Als  besondere  Vorschrift  wird  von  allen  Chirurgen  zur  Verhütung 
von  Ankylosis  hervorgehoben:  die  Anlegung  eines  Gipsverbandes  im 
spitzen  Winkel,  der  häufige  Verbandwechsel,  die  häufige  Aenderung 
des  Gelenkwinkels  und  die  frühzeitige  Aufnahme  der  gymnastischen 
Behandlung. 

Ich  gebrauche  hier  die  permanente  Extension  (siehe  später)  und 
benutze  den  meist  mit  dem  unteren  Fi'agmente  in  Verbindung  stehenden 
Vorderarm  als  Angriffspunkt  zur  Einleitung  der  Reposition. 

Für  die  complicirte  Fractur  gelten  die  gleichen  Vorschriften  wie 
für  die  complicirten  Fracturen  der  Oberarmdiaphyse.  Bei  einer  frischen 
Verletzung  wird  die  Umgebung  gehörig  desinficirt  und  der  Canal  mit 
Jodoform  ausgestopft,  wofern  die  Weichtheilzerquetschung  eine  nicht 
zu  starke,  die  Knochenverletzung  eine  nicht  zu  grosse  ist.  Bei  einer 
sehr  starken  Splitterung  oder   schon  bestehenden  Entzündung    werden 
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nur  die  nicht  mehr  ernährungsfähigen  SpUtter^  zumal  die  im  knorpeHgen 
Theile,  entfernt. 

Bei  einer  älteren  Verletzung  und  schon  bestehenden  leichten 
Entzündung  müssen  die  Splitter  zur  Herstellung  eines  guten  Drainkanals 
geräumiger  entfernt  und  die  Wundhöhle  ausgestopft  werden. 

Die  subcutane  und  complicirte  Fractur  wird  in  der  gleichen  Weise 
wie  die  Fractura  supracondylica  mit  der  permanenten  Extension  in 
der  supinirten  Stellung  des  Vorderarms  behandelt.  Es  ist  dies  hier 
ganz  besonders  wegen  der  zum  grössten  Theile  intraarticulären  Lage 


der  Fractur  geboten. 


Fig.  91. 


§.  717.  Motivirung  der  Extensionsbehandlung.  Durch 
die  Extension  allein  wird  schon  die  Diastasis  der  Condylen  behoben. 
Alle  in  Spannung  versetzten  Gewebe  nähern  die  Fragmente  der  Längs- 
achse des  Gelenkes. 

Man  kann  diese  W^irkung  noch  dadurch  verstärken,  dass  jeder 
Condylus  quer  durch  2  durch  einander  greifende  Querzüge  (s.  Fig.  64, 
S.  325)  nach  der  entgegengesetzten  Seite  extendirt  wird,  wohin  sie 
dislocirt  sind  (s.  Fig.   91). 

Es   wird   zu  diesem  Zwecke    ein    breiter  Heftpflasterstreifen  von 
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der  inneren  Gelenkseite  aus  um  die  letztere  gelegt,  die  beiden  abfallenden 
Enden  des  Streifens  werden  nach  vorn  und  hinten  schwebend  er- 
halten. Ein  schmälerer  Streifen  umfasst  den  Epicondjlus  ext.  von 
aussen ;  die  beiden  abfallenden  Enden  des  letzteren  werden  durch  einen, 
in  der  Mitte  des  ersteren  nach  vorn  und  hinten  schwebend  erhaltenen 
Streifens  der  Mitte  des  Gelenkes  gegenüber,  angelegten  Querschnitt  hin- 
durch geleitet.    Der  Querschnitt  muss  die  Breite  des  zweiten  Heftpfiaster- 


streifens  haben  und  muss  seitlich  eine  hinlänglich  breite  Brücke  von 
erhaltener  Heftpflastersubstanz  stehen  lassen,  damit  der  erste  Streifen 
die  genügende  Stärke  hat,  um  das  Gewicht  zu  tragen.  Durch  einen 
beiderseitig  angebrachten  Gewichtszug  von  4  Pfund  werden  die  Con- 
dylen  einander  genähert. 

Bei  einer  einfachen  Diastasis  empfiehlt  sich  daher  die  Extension,  wie 
sie  in  Fig.  91,  S.  399  dargestellt  ist;  durch  den  Extensionszug  a  wird 
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der  Vorderarm  nach  unten  geleitet,  und  durch  b  und  c  werden  beide 
Condylenfragmente  einander  genähert.  Wenn  gleichzeitig  eine  Winkel- 
stellung oberhalb  des  Gelenkes  mit  der  Spitze  der  beiden  Haupt- 
fragmente nach  vorn  besteht  und  Pronationsstellung  und  ulnare  Ad- 
ductionsstellung  des  Vorderarmes  nach  innen,  so  ist  die  in  Fig.  92,  S.  400 
dargestellte  Extension  am  Platz.    Die  vordere  Kapselwand  wird  durch 


Fig.  93. 


die  Ausstrahlungen  des  Ligamentum  laterale  int.  und  ext.,  welche 
aich  an  den  Processus  coronoideus,  resp.  das  Ligamentum  annulare 
ansetzen,  verstärkt.  Dasselbe  geschieht  durch  die  Biceps-  und  Brachialis- 
sehne,  wovon  letztere  durch  festeres  Bindegewebe  mit  der  vorderen 
Kapsel  verbunden  ist. 

Durch  die    permanente   Extension   des   Vorderarmes   mittelst   des 
Zuges  a  (Fig.  92,  S.  400)  nach  unten  und  etwas  nach  hinten  üben  die 

Bardenheuer,  Extensionsbehandlung.  ^^ 


402 


Motivirung  der  Extensionsbeliandlung. 


gespannten  Weichtheile,  Muskeln,  Kapsel  etc.  einen  Druck  nach  hinten 
auf  die  einzelnen  Gelenktheile  aus.  Diese  Wirkung  wird  noch  verstärkt 
durch  die  Extension  des  Ellenbogengelenks  nach  vorn  mittelst  des 
Zuges  b;  die  Diastasis  der  beiden  Condylen  wird  behoben  durch  die 
Querzüge  d  und  c,  die  Winkelstellung  mit  der  Spitze  nach  vorn  durch 
Züge  c,  d  und  e,  die  Pronation  und  Adduction  des  Vorderarmes  durch 
Zug  g.  Die  oben  erwähnten  Theile  an  der  Vorderseite  des  Gelenks 
werden  stark  gespannt  und  schieben  die  aus  dem  Niveau  des  Knochens 
nach  vorn  herausgetretenen  Splitter  nach  hinten. 

Fig.  94. 


Umgekehrt  werden  die  nach  hinten  verschobenen  Fragmente 
durch  den  Gegendruck  seitens  der  Unterlage  an  der  Rückseite  des 
Gelenks  von  hinten  nach  vorn  gedrängt.  Diese  Wirkung  wird  noch 
verstärkt^  wenn  das  Gelenk  durch  Zug  b  etwas  volarwärts  über  einen 
Galgen  und  der  Vorderarm  durch  Zug  d  etwas  dorsalwärts  extendirt 
wird  (s.  Fig.  85  b  imd  86a,  S.  392  und  393).  Die  einfachen  Niveau- 
differenzen werden  also  wirksam  behoben.  Durch  a  und  b  (Fig.  86a) 
wird  das  untere  Ende  des  Humerus  nach  hinten,  durch  c  das  Ölecranon 
und  Ellenbogengelenk  nach  vorn,  durch  d  der  Vorderarm  nach  unten  und 
etwas  hinten  extendirt.  Hier  wirkt  die  longitudinale  Extension  haupt- 
sächlich durch  den  Druck  der  gespannten  Weichtheile  an  der  Vorder- 
seite des  Gelenkes  und  durch  den  Gegendruck  an  der  hinteren  Seite. 
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Durch  einen  seitens  des  Patienten  ausgeführten  Zug  am  Ge- 
wichte b  (Fig.  93,  S.  401)  werden  passive  Bewegungen  vorgenommen. 

Der  gespannte  radiale  und  ulnare  Muskelwulst,  die  gespannte 
Fascie  des  Vorderarmes,  speciell  die  von  der  Bicepssehne  ausgehende 
Verstärkung    der   letzteren   unterstützen  die  Wirkung  der  Kapsel  etc. 

An  der  Leiche  kann  man  diese  Wirkung  der  einzelnen  Gewebe 
genau  verfolgen. 

Die  Entwickelung  der  Ankjlosis,  sei  es  als  Folge  der  Niveau- 
differenz zwischen  den  einzelnen  Fragmenten,  sei  es  der  winkligen 
Fragmentverheilung  oder  der  übermässigen  Callusproduction,  sei  es 
zuletzt  als  Folge  der  fibrösen  oder  knöchernen  Verwachsung  der  Ge- 
lenktheile  unter  einander  wird  schon  durch  die  gute  Reposition  der 
Fragmente  in  der  Entwickelung  gehindert. 

Das  Gleiche  gilt  auch  von  der  fibrösen  und  knöchernen  Ver- 
wachsung der  Gelenktheile  unter  einander  als  Folge  der  Synovitis. 

Die  permanente  Extension  wirkt  äusserst  antiphlogistisch  durch  den 
Druck  seitens  der  gespannten  vorderen  Kapsel  auf  das  gesetzte  Ex- 
sudat, durch  die  Distraction  der  Gelenktheile  und  durch  dieUeberwiudung 
der  Retraction  der  elastischen  Gewebe,  durch  die  dementsprechende 
Verminderung  des  intercartilaginealen  Druckes,  durch  die  Möglichkeit 
des  zeitweiligen  Wechsels  des  Gelenkcontactes  und  Winkels  und  durch 
die  Möglichkeit  frühzeitiger  gymnastischer  Behandlung ;  durch  letzteres 
wird    auch    speciell  die  Entstehung  der  Distorsionssynovitis  gehindert. 

Nach  10 — 14  Tagen  werden  daher  auch  schon  bei  jeder  Visite 
einzelne  passive  Bewegungen  gemacht,  welche  von  Tag  zu  Tag  an 
In-  und  Extensität  zunehmen.  Nach  3  Wochen  wird  der  Verband 
entfernt,  werden  die  passiven  Bewegungen  mit  activen  verbunden; 
-gleichzeitig  tritt  jetzt  die  Massage  und  die  Behandlung  mit  warmen 
Bädern  in  ihre  Rechte  ein.  Eventuell  kann  Nachts  noch  die  longi- 
tudinale  Extensionsbehandlung  fortgesetzt  werden,  während  am  Tage, 
abgesehen  von  den  stündlichen  Uebungen,  der  Arm  in  der  Flexions- 
stellung extendirt  bleibt  (s.  Fig.  94,  S.  402).  Durch  Zug  a  wird  der 
Oberarm  fixirt,  durch  b  der  Vorderarm  flectirt,  der  Extensionswinkel 
wird  häufig  gewechselt,  der  Armin  die  verschiedensten  Winkel  gebracht. 
Bei  einer  solchen,  consequent  durchgeführten  Behandlung  entsteht  nie 
eine  Ankylosis,  eine  Deformität,  Callushyperproduction  etc. 


Fractur  der  Epicondylen  des  Oberarmes. 

§.  718.  Fractur  der  Epicondylen.  Anatomie.  Der  Pro- 
cessus cubitalis  des  Humerus  zerfällt  in  zwei  Abtheilungen:  in  die 
äussere  Eminentia  capitata  mit  dem  seitlichen  flachen  Epicondylus 
ext.,  wovon  ersterer  mit  dem  Capitul.  radii  arliculirt,  und  die  innere 
Trochlea  int.   zur  Aufnahme  für  die  Incisura  sigmoidea  maj.   ulnae. 

Jeder  dieser  Theile  hat,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  einen 
eigenen  Epiphysenkern  und  geht  schon  frühzeitig  eine  knöcherne  Ver- 
bindung mit  der  Nachbarschaft  ein.  Der  Epicondylus  ext.  verwächst 
schon  in  dem  8.  Jahre  mit  der  Eminentia  capitat. ,  der  Epicondylus 
int.  verschmilzt  viel  später,  im   18.  Jahre,  mit  der  Trochlea. 

Die   Epiphyse   des  Condylus    ext.    reicht    bis    etwa   in    die  Mitte 
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der  Trochlea  hinein.  Die  beiden  Knochenkerne  für  die  Eminentia  capit. 
und  Trochlea  sind  im  13.  Jahre  noch  durch  eine  schmale  Knorpel- 
scheibe getrennt. 

Nach  dem  13.  Jahre  ist  diese  Knorpelscheibe  gleichfalls  ge- 
schwunden. Die  Verschmelzung  der  gesammten  aus  den  4  Centren 
hervorgegangenen  Epiphysen  mit  der  Diaphyse  ist  erst  mit  dem 
18.  Jahre,  oft  indes  noch  später  vollendet. 

Vor  dem  13.  Jahre  tritt  noch  gerne  eine  Trennung  der  beiden 
seitlichen  grösseren  Epiphysenstücke  ein. 

Die  Fractur  der  Epicondylen  bezeichnet  daher  eine  Absprengung 
der  äussersten  Spitze  des  betreffenden  Condylus  und  fällt  vor  dem 
9.  resp.  18.  Jahre  mit  einer  Epiphysentrennung  des  Epicondylus  ext. 
resp.  int.  zusammen.  Bei  der  Fractur  des  Condylus  ext.  reicht  die 
Fracturlinie  ganz  in  die  Trochlea  hinein. 

§  719.  Fractur  des  Epicondylus  internus.  Die  Fractur 
liegt  entweder  an  der  Spitze  (selten)  oder  an  der  Basis  (meist).  Die 
Fracturlinie  reicht  dementsprechend  meist  ins  Gelenk  hinein. 

Die  Fracturlinie  des  abgesprengten,  abnorm  beweglichen  Frag- 
mentes kann  indes  auch  bestimmt  extracapsulär  gelagert  sein,  wie 
mir  einige  genau  beobachtete  Fälle  mit  Sicherheit  gezeigt  haben. 

Die    extracapsuläre   Lage   war    bewiesen    durch 
Fig.  95.  die  Kleinheit  des  Fragmentes,  durch  die  abnorme  Be- 

weglichkeit, durch  die  Nichtbetheiligung  des  Gelenkes, 
die  mangelnde  Functionsstörung,  die  mangelnde  Hä- 
marthrosis,   die  fehlende  Functionsstörung. 

Das  einzige  Präparat  einer  relativ  auf  den  Epi- 
condylus intern,  beschränkten  Fractur,  welches  Gurlt 
auffinden  konnte,  ist  in  Fig.  95  dargestellt. 


§.  720.  Entstehung.  Die  directe  isolirte  Fractur 
entstellt  durch  Fall  auf  den  Epicondylus  des  abducirt 
gehaltenen  Armes,  oder  durch  Schlag  auf  den  zur 
Deckung  abducirt  gehaltenen  Arm. 

Als  indirecte  Fractur  wird  dieselbe  relativ  oft 
beobachtet  in  Begleitung  von  der  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen nach  hinten  (v.  Senft leben),  oder 
bei  der  isolirten  Luxation  der  UIna  seitwärts,  nach 
aussen  resp.  innen,  schliesslich  überhaupt  bei  jeder 
Luxation  des  Ellenbogengelenkes. 

Die  Fractur  des  Epicondylus  ist  hierbei  oft  Be- 
dingung  (v.    Senft  leben),    oft  Folge   der  Luxation 
durch  Absprengung,  Bedingung  insoweit  als  durch  das 
Abreissen  des  Epicondylus  die  Gelenktheile  gelockert 
und  zur  Luxation  vorbereitet  werden;  2mal  fand  ich  den  Epicondylus 
intern,   bei    der  Resection  einer  veralteten  Luxation  abgebrochen. 

Die  isolirte  indirecte  Fractur  entsteht  durch  Fall  auf  die  Hand 
des  abducirt  gehaltenen  Armes  und  stellt  einen  niedrigeren  Grad  der 
Verletzung  gegenüber  der  Fractura  cum  luxatione  dar. 

Die  indirecte  Fractur  entsteht  nach  Schüller  überhaupt  durch 
alle  forcirten  Gelenkbewegungen,  durch  die  forcirte  Ab-  oder  Adduction 


Der  Condylus  int. 
ist  mit  einem 
Stück  der  Dia- 
physe   abgebrochen 
und  nach  unten  dis- 
locirt. 
Pathol.-anatom. 
Sammlg.  zu  Würz- 

burg. 

Gurlt,  II.  Abth., 

S.  797,  Fig.  209. 
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oder  Rotation  des  Armes  mit  oder  ohne  seitliche  Luxation,  oder  Lu- 
xation nach  hinten.  Bei  felilender  Luxation  muss  man  wohl  an- 
nehmen, dass  mit  der  Abrisstractur  als  Folge  der  Zerrung  des  Liga- 
mentum intern,  die  Gewalt  erschöpft  ist. 

Die  Entstehung  der  Luxation  durch  Muskelaction  wird  von 
Granger  besonders  vertreten;  dieselbe  soll  zur  Entwickelung  kommen 
durch  eine  heftige  Contraction  der  Flexoren.  Die  von  Granger  bei- 
gebrachten Beispiele  lassen  jedoch  entschieden  auch  eine  andere  Er- 
klärung, z.  B.  eine  gewaltsame  Zerrung  des  Ligamentum  lat.  intern, 
durch  Fall  etc,  zu. 

Die  vor  dem  19.  Jahre  beobachteten  Continuitätstrennungen 
des  Epicondylus  int.  sind  bei  der  Lage  derselben  in  der  Basis  des 
Epicondjlus  entsprechend  der  späteren  Consolidirung  der  betreffenden 
Epiphysenlinie  oft  als  Epiphysentrennung  aufzufassen.  Das  häufige 
Vorkommen  dieser  Continuitätstrennung  an  der  betreffenden  Stelle  und 
in  der  Jugend  spricht  sehr  für  die  häufigen  Epiphysenlinientrennung. 

Die  Dislocation  fehlt  selten  ganz;  in  den  meisten  Fällen  besteht 
eine  Verschiebung  nach  unten  (s.  Fig.  95)  zuweilen  auch  eine  solche 
nach  hinten  bis  an  das  Olecranon,  selten  nach  vorn. 

Durch  die  starke  Infiltration  der  Umgebung  ist  die  Palpation 
des  Epicondylus  oft  erschwert;  man  muss  alsdann  durch  Fingerdruck 
das  Blutextravasat  und  das  Infiltrat  wegpressen.  Bei  fehlender  Dis- 
location sprechen  die  Concentrirung  resp.  das  stärkere  Hervortreten  der 
Infiltration  und  die  Ecchymosis  an  der  betreffenden  Stelle  neben  dem 
fixen  Druckschmerze  für  die  Fractur  des  Epicondylus.  Der  Schmerz 
tritt  auch  ein  bei  Rotationen  und  Streckung  des  Armes,  bei  der  Supi- 
nation  resp.  Streckung  durch  Dehnung  der  Pronatoren,  bei  der  Pro- 
nation durch  die  Contraction  der  Pronatoren. 

Ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  ist  noch  die  Möglichkeit 
der  abnormen  radialen  Abduction,  der  abnormen  Beweglichkeit  des 
Epicondylus  int. 

§.  721.  Symptome.  Die  Hauptsymptome  sind  die  Dislocation, 
das  Verschobensein  des  Epicondylus  internus,  die  Veränderung  der 
relativen  Lage  desselben  zur  Gelenkachse  und  zum  Olecranon,  zu- 
weilen sogar  das  Verschwundensein  desselben,  zumal  bei  der  gleich- 
zeitigen Luxation,  der  grosse  örtliche  Druckschmerz,  die  abnorme  Be- 
weglichkeit und  der  Eintritt  der  Crepitation  bei  der  Palpation,  an 
letzter  Stelle  das  Bestehen  einer  auf  die  Innenseite  des  Gelenkes  be- 
schränkten traumatischen  Infiltration  und  Ecchymosis. 

Wenn  der  Epicondylus  int.  verschwunden  ist,  so  ist  die  Trochlea 
abgeflacht  und  man  spricht,  zumal  bei  grosser  Infiltration,  die  innere 
Trochlearkante  gern  als  Epicondylus  internus  an. 

Hier  muss  event.  die  durch  das  Druckphänomen  festgestellte 
Lage  des  N.  ulnaris  im  Verhältnisse  zum  betreffenden  Knochenvor- 
sprunge des  letzteren  Natur  feststellen ;  die  Möglichkeit  der  Hervor- 
rufung des  Druckphänomens  bei  Druck  hinter  dem  fraglichen  Vor- 
sprunge spricht  für  den  Epicondyl.  int. 

Oft  besteht  neben  der  erwähnten  Ecchymosis  der  inneren  Gelenk- 
seite ein  Hämarthros,  welcher  entweder  Folge  einer  Gelenkcontusion 
oder  einer  in  das  Gelenk  hinreichenden  Fissur  ist. 
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Der  Hämarthros  ist  also  kein  absoluter  Beweis  für  die  intra- 
articuläre  Lage  der  Fractur. 

Nach  meiner  Beobachtung  ist  die  Function  bei  den  rein  extra- 
capsulären   Fracturen    und   beim  Fehlen    des  Hämarthros   sehr   wenig 


und  zwar  durch  den  örtlichen  Schmerz,  indes  vielleicht  auch  durch 
die  Behinderung  der  Contraction  der  Pronatoren  und  Flexoren  be- 
schränkt. 

Zuweilen    besteht    (3    Fälle   von   Granger)    eine    Lähmung    im 
Ulnaris- Gebiete. 


Die  Behandlung. 
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§.  722.  Prognosis.  Es  entsteht  oft  eine  Ankylosis  als  Folge 
bald  einer  G  elenkverletzung  und  -  Entzündung,  bald  der  langdauernden 
Flexionsstellung  und  der  folgenden  Retraction  und  Verfettung  der  Mus- 
kulatur etc. 

Die  Deformität  bleibt  meist  unter  Zurücklassung  einer  Pseud- 
arthrosis  bestehen. 


§.  723.  Die  Behandlung.  Granger  verzichtete  auf  die 
knöcherne  Vereinigung  und  Hess  aus  Furcht  vor  der  Ankylosis  vom 
ersten  Tage  ab,  ohne  Anlegung  eines  Verbandes  Bewegungen  aus- 
führen. Malgaigne  legt  den  Hauptwerth  auf  die  knöcherne  Ver- 
einigung. 

Bei  der  Anwendung  der  permanenten  Extension  hat  man  die 
Entstehung   der   Ankylosis    nicht   zu    fürchten    und   erzielt  auch  meist 
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eine  knöcherne  Vereinigung.  Das  gespannte  Fasciengehäuse  des  inneren 
Gelenkabschnittes,  welches  den  Epicondylus  internus  von  innen  kappen- 
artig umfasst,  sich  an  denselben  ansetzt  und  Intermuscularscheiden 
zwischen  die  Flexoren  etc.  hineinschickt,  leitet  den  Epicondylus  je  nach 
der  bestehenden  Dislocation  quer  nach  aussen  (radialwärts),  resp.  nach 
vorn  oder  hinten. 

Es  genügt  daher  auch  für  gewöhnlich  die  einfache  longitudinale 
Extension  von  8  Pfund  in  der  Supinationsstellung,  wofern  keine  grosse 
Dislocation  besteht  (s.  Fig.  96,  S.  406). 


Fig.  98. 


Bei  stärkerer  Dislocation  muss  man  jedoch  zur  Querextension 
greifen  (s.  Fig.  97,  S.  407).  Der  Epicondyl.  intern,  wird  hier  durch  die  in 
der  Frontalebene  des  Gelenkes  gelagerte  Querextension  quer  radialwärt» 
geleitet,  der  Oberarm  und  das  Gelenk  selbst  ulnarwärts  extendirt,  so 
dass  es  den  Fragmenten  entgegengeleitet  wird.  Die  Querextension  ist 
hier  noch  nach  der  alten  Methode  der  Querextension  nicht  mittelst  Ge- 
wichten, sondern  durch  Fixation  der  Heftpflasterstreifen  an  einen  Quer- 
balken dargestellt.  Heute  gebrauche  ich  der  besseren  Dosirung  der 
Extensionskraft  halber  Gewichte  von  4  Pfund. 

Bei  der  einfachen  Diastasis  nach  innen  wird  der  Condylus  internu» 
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einfach  von  innen  umfasst  und  der  Zug  quer  nach  aussen  geleitet.  Bei 
der  gleichzeitigen  Dislocation  nach  vorn  läuft  ein  einfacher  Heftpflaster- 
streifen vom  Dorsum  und  innen  nach  aussen  und  vorn  und  wiederum 
zurück  zum  Dorsum  (s.  Fig.  98,  Zug  a).  Durch  einen  Zug  an  der  an  der 
Radialseite  gebildeten  Schlinge  a  wird  der  Epicondylus  nach  hinten  und 
innen  geleitet,  während  b  und  c  den  Oberarm  und  Vorderarm  dem 
nach  innen  gewichenen  Epicondylus  nähern.  Bei  der  Dislocation  des 
Epicondylus  int.  nach  hinten  läuft  der  rotirende  Extensionszug  von 
hinten  innen  nach  aussen  und  vorn  ums  Gelenk. 


Fractur  des  Condylus  internus. 

§.  724.  Unter  dieser  Fractur  versteht  man  die  Absprengung  des 
Epicondylus  sammt  der  Trochlea. 

Eine  Fractur  des  Condylus  int.  ist  vor  dem  13.  Jahre  oft  eine 
traumatische  Epiphysentrennung.  Die  Trennungslinie  fällt  alsdann  bis 
in  die  Mitte  der  Trochlea. 

Die  Fracturlinie  verläuft  gewöhnlich  vom  inneren  Rande  des 
Humerus  schief  nach  unten  und  durch  die  Fossä  olecrani  und  endigt 
meist  in  der  Trochlea  oder  reicht  selbst  bis  in  die  Rotula  hinein.  Die 
Dislocation  hängt  hauptsächlich  von  der  Ausdehnung  der  Fractur,  der 
gleichzeitigen  Verletzung  der  Kapsel  und  des  Periostes  ab. 

§.  725.  Ursache.  Die  directe  Fractur  entsteht  meist  durch 
Fall  auf  die  Innenfläche  des  vom  Leibe  abducirten  Armes  oder  durch 
Aufschlagen  eines  schweren  Gegenstandes  auf  den  Epicondylus  int. 
oder  durch  ein  scharfes  Instrument  (Säbelhieb) ,  indem  beim  Pariren 
der  Epicondylus  int.  des  emporgehaltenen  Armes  präsentirt  wird. 

Die  indirecte  Fractur  entsteht  durch  Fall  auf  die  Hand,  auf  die 
Rückseite  des  oberen  Endes  der  Ulna.  Die  Gewalt  wird  hierbei  direct 
von  der  Ulna  auf  den  Oberarm  fortgepflanzt  und  der  Condylus  int. 
abgequetscht,  resp.  durch  das  keilförmige  Olecranon  aus  einander  ge- 
trieben. 

Durch  forcirte  Ab-  und  Adduction ,  sowie  Pro-  und  Supination, 
resp.  durch  die  Combination  der  seitlichen  Bewegung  mit  der  Rotation 
kann  der  Condylus  int.  (durch  Adduction)  abgequetscht,  resp.  (durch 
Abduction)  abgerissen  werden  (Schul  1er). 

§.  726.  Dislocationsform.  Bei  fehlender  Kapsel-  und  Periost- 
zerreissung  fehlen  die  Dislocation  und  die  abnorme  Beweglichkeit  etc. 
Bei  starker  Zerreissung  des  Periostes  hingegen  ist  der  Condylus  int. 
entweder  nur  einfach  1.  nach  innen,  oder  2.  nach  innen  und  oben 
(oft)  oder  3.  nach  hinten  und  oben  (meist)  oder  4,  nach  unten  (selten) 
verschoben. 

Ulna  und  Radius  folgen  hierbei  meist  dem  Fragmente,  so 
dass  der  Arm  im  1.  und  2.  Falle  einfach  adducirt,  im  4.  abducirt  ist, 
im  3.  Falle  sind  die  Vorderarmknochen  entweder  incomplet  oder  complet 
luxirt.  Bei  der  incompleten  Luxation  weicht  die  Ulna  sammt  Frag- 
ment nach  hinten,  während  der  Radius  auf  der  Erainentia  cap.  stehen 
bleibt  oder  incomplet  oder  sogar  complet  luxirt;  im  letzteren  Falle 
verlässt  die  Ulna  und  der  Radius  den  Process.   cub.   ganz. 
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§.  727.  Symptome.  Bei  fehlender  Dislocation  sind  die  Haupt- 
symptome a)  der  grosse  Schmerz  in  dem  inneren  Gelenkabschnitte, 
die  abnorme  Beweglichkeit  und  das  Entstehen  von  Crepitation  bei 
Druck  oder  bei  mitgetheilter  Bewegung  des  umfassten  Condylus  int.  von 
vorn  nach  hinten,  sowie  bei  starker  Beugung  und  Streckung  oder  Pro- 
nation des  Armes,  b)  das  Bestehen  einer  starken,  an  der  inneren  Seite 
des  Gelenkes  gelagerten  Ecchymosis  und  eines  Hämarthros,  c)  die  be- 
deutende Functionsstörung  und  die  Möglichkeit  einer  radialen  oder 
ulnaren  Abductionsstellung   unter  Crepitiren    und    heftigen   Schmerzen. 

Bei  bestehender  Dislocation  haben  wir  ausser  den  oben  erwähnten 
Symptomen  neue,  resp.  erstere  stärker  ausgeprägt,  eine  weit  grössere 
Beweglichkeit    des   Condyl.    int.   und   deutlichere    Crepitation   bei   den 


Fig.  99. 


Fig.  100. 
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Geheilte  ITractur  des  Condylus  int,  hnm.  ext. 

mit  Anchylose  des  Ellenbogengelenkes. 

Gurl  t,  II.  Abth.,  S.  797,'  Fig.  110. 

Museum  der  Universität  zu  Edinburg  Nr.  61. 


oben  erwähnten  Manipulationen,  zumal  bei  der  Ab-  und  Adduction  des 
Vorderarmes  und  der   dorsalen  Flexion. 

Ferner  ist  hervorzuheben  das  Bestehen  eines  abnormen  Winkels 
des  Vorderarmes  zum  Oberarme,  besonders  der  Adduction,  zumal  bei 
der  Streckung  des  Armes,  die  Möglichkeit,  dieselbe  durch  Ab-  oder  Ad- 
duction herzustellen,  zu  vergrössern,  resp.   aufzuheben. 

Das  Bestehen  einer  Epicondylendiastasis  (Verbreiterung  des  Ge- 
lenkes), die  Möglichkeit  der  leichten  Aufhebung  derselben  durch  Zug 
am  Vorderarm  oder  durch  Druck  auf  den  Epicondylus  nach  aussen, 
resp.  nach  vorn,  die  Möglichkeit  der  stärkeren  dorsalen  Flexion  sind 
ebenfalls  characteristische  Symptome. 

Diese  Symptome  kehren  bei  jeder  Dislocationsform  mehr  minder 
wieder. 


Symptome.  4|j^ 

Bei  bestehender  Dislocation  des  Fragmentes  nach  innen 
(s.  Fig.  99  und  100)  haben  wir  als  besonderes  Symptom  die  starke 
Diastasis  der  Epicoudylen,  die  Adductionsstellung  des  Vorderarmes,  die 
Aufhebung  derselben  durch  Abduction  des  Vorderarmes,  die  Ver- 
breiterung des  Gelenkes,  das  Unterbrochensein  der  inneren  Humerus- 
kante,  indem  die  obere  Spitze  des  Condylusfragmentes  bei  Streckung 
nach  vorn  weicht ;  meist  ist  die  Eminentia  capitata  weiter  abzupalpiren, 
die  Stellung  des  Olecranon  zum  Epicondylus  int.  unverändert,  wenn 
der  Radius  der  Ulna  und  letztere  dem  Fragmente  nach  innen  folgt.  Die 
Trochlearkante  ist  zuweilen  unter  Vergrösserung  des  Abstandes  des  Epi- 
condyl.  int.  vom  Olecranon  frei  zu  fühlen,  wenn  die  Ulna  wie  meist  in 
die  Fracturspalte  weicht  und  der  Radius  auf  der  Emin.  capit.  stehen  bleibt. 

Bei  der  Dislocation  des  Condylusfragmentes  sammt  Ulna 
nach  innen  und  oben  haben  wir  ausser  den  für  die  Dislocation 
nach  innen  ebenerwähnten  Symptomen,  wofern  die  Ulna  mit  dem 
Fragmente  in  Contact  bleibt,  folgende  Symptome:  der  Abstand  zwischen 
Olecranon  und  Epicondylus  int.  nicht  vergrössert.  Der  Epicondylus 
int.  sammt  Olecranon  steht  höher  als  der  Epicondylus  ext.  Die 
Distanz  vom  Olecranon  und  Epicondylus  int.  zum  Acromion  ist  ver- 
kleinert, zum  Epicondylus  ext.  vergrössert. 

Wenn  der  Radius  wie  gewöhnlich  der  Ulna  nach  innen  gefolgt 
ist,  so  haben  wir  neben  der  Adduction  des  Vorderarmes  noch  das  Frei- 
werden der  Eminentia  capit.  hum.  und  eine  grössere  Entfernung  des 
Radiusköpfchens  vom  Epicondylus  ext.  zu  vermerken. 

Wenn  die  Ulna  gleichzeitig  noch  weiter  nach  innen  gerückt  und 
auf  den  Epicondylus  int.  luxirt  ist  (mein  Fall),  so  werden  die  gleichen 
Symptome  vorhanden  sein.  Der  Epicondylus  int.  ist  bei  stärkerer  Pro- 
minenz des  Epicondylus  ext.  und  grösserer  Entfernung  von  letzterem 
durch  die  Ulna  verdeckt  und  somit  dem  Olecranon  bedeutend  genähert. 

Bei  der  Dislocation  des  Condylen-Fragmentes  nach 
hinten  ist  als  characteristisch  hervorzuheben:  das  stärkere  Vorspringen 
des  Olecranon  nach  hinten  und  die  Annäherung  ans  Acromion  neben 
der  Conservirung  der  normalen  Lage  desselben  zum  Epicondylus  int. 
und  neben  der  Vergrösserung  der  Entfernung  des  Epicondylus  int. 
und  Olecranon  vom  Epicondylus  ext.,  die  Möglichkeit  der  theilweisen, 
resp.  totalen  Palpation  der  Fossa  patell.  radii  bei  der  incompleten 
oder  completen  Luxation  des  Radiusköpfchens,  das  stärkere  Vorspringen 
des  Epicondylus  ext.,  selbst  Freisein  der  Emin.  capit.,  die  leichte 
Einrichtung  durch  Flexion  etc. 

Bei  einer  gleichzeitigen  completen  Luxation  des  Vorderarmes  ist 
als  characteristisch  zu  bezeichnen  der  Nachweis  der  completen  Luxa- 
tion neben  den  anfänglich  erwähnten  Zeichen  der  Fractur  des  Epi- 
condylus int.  nach  der  Einrenkung. 

Je  nach  dem  Bestehen  der  Verrenkung  des  einen  oder  beider 
Vorderarmknochen  ist  entweder  der  Ulnarabschnitt  nur  allein  in  dem 
Durchschnitte  von  vorn  nach  hinten  vergrössert,  oder  es  nehmen  beide 
Gelenkabschnitte  an  dieser  Vergrösserung  des  Durchmessers  Theil. 

Die  DifFerenzirung  der  completen  Luxation  mit  Fractur  des  Con- 
dylus  int.  von  derjenigen  mit  Fractur  des  Epicondylus  int.  ist  gegeben 
durch  das  Fehlen,  resp.  die  Beweglichkeit  eines  sehr  begrenzten  Frag- 
mentstückes an  der  Innenseite  des  Gelenkes  nach  der  Reposition. 
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§.  728.  Complicationen.  Bei  allen  Unterarten  ist  zuweilen 
der  Nervus  ulnaris  (selten,  Gurlt  2  Fälle)  oder  der  Nervus  medianus 
(noch  seltener)  lädirt  oder  comprimirt;  ferner  besteht  zuweilen  eine 
Verletzung  der  Weichtheile. 

§.  729.  Die  Prognosis  ist  getrübt  wie  bei  jeder  intraseapulären 
Gelenkfractur  durch  die  Entstehung  der  Gelenkentzündung  oder  der 
Ankylosis  spuria,  Callushyperproduction  etc.  etc.  oder  des  Eintrittes 
einer  Pseudarthrosis. 

Hamilton  hält  die  Ankylosis  spuria  selbst  vera  für  eine  natür- 
liche Folge  selbst  der  besten  Behandlung. 

Die  Callushyperproduction  ist  gleichfalls  ein  sehr  häufiges  Ereig- 
niss ;  sehr  oft  beobachtete  ich  früher  eine  meist  stetig  wachsende,  radiale 
Abductionsstellung. 

Die  Heilungsdauer  ist  mit  Einschluss  des  Reconvalescentenstadiums 
stets  eine  sehr  grosse,  bei  der  Extensionsbehandlung  eine  sehr  be- 
grenzte, höchstens  4 — 6  Wochen  beanspruchende. 

§.  730.  Zur  Behandlung  empfiehlt  Cooper  die  Stellung  im 
rechten  Winkel  und  nach  Ablauf  von  3  Wochen  die  Vornahme  von 
passiven  Bewegungen. 

Bei  fehlender  Dislocation  ist  die  longitudinale  Extension  des  supi- 
nirten  Vorderarmes  nach  unten  und  die  frühzeitige  Aufnahme  der  gym- 
nastischen Behandlung  wie  bei  der  Fractur  des  unteren  Humerusendes  am 
Platze.  Die  Extension  des  supinirten,  gestreckten  Vorderarmes  wirkt 
ganz  besonders  deshalb  so  vorzüglich,  weil  hierdurch  allein  schon  die 
Diastasis  der  Condylen  behoben  wird  (s.  Fig.  96,  S.  406). 

Bei  bestehender  Dislocation  des  Fragmentes  nach  innen  allein 
genügt  die  Querextension  des  Epicondylus  int.  radialwärts  (mit  5  Pfund) 
und  des  Vorderarmes  und  Oberarmes  ulnarwärts  (mit  je  5  Pfund), 
mit  der  longitudinalen  Extension  von  10  Pfund  (s.  Fig.  97,  S.  407). 
Durch  die  Querextension  des  Vorderarmes  und  Humerus  ulnarwärts 
wird  der  Humerus  dem  nach  innen  abgewichenen  Condylenfragment 
genähert. 

Bei  starker  Diastasis  kann  man  auch  die  Querextension  des  Ge- 
lenkes in  der  oben  besprochenen  Weise  durch  zwei  durch  einander 
greifende  Heftpflasterstreifen  ausführen  (Fig.  92,  S.  400). 

Bei  bestehender  Dislocation  des  Fragmentes  nach  innen  oben 
wird  der  ulnarwärts  adducirt  stehende  Vorderarm  in  radialer  Abductions- 
stellung nach  unten,  der  Oberarm  von  seinem  unteren  Ende  aus  quer, 
ulnarwärts  und  vom  oberen  quer  radialwärts  extendirt.  Der  Condylus 
selbst  kann  nebenher  durch  ein  leichteres  Gewicht  radialwärts  quer 
geleitet  werden;  ähnlich  Fig.  86b,  S.  394. 

Bei  bestehender  Verschiebung  beider  oder  eines  Vorderarmknochens 
in  Gemeinschaft  mit  dem  Condylus  oder  ohne  denselben,  muss  nach 
der  Aufhebung  der  Luxation  das  Gelenk  selbst  vom  Olecranon  aus  etwas 
volarwärts,  der  supinirte  Vorderarm  etwas  dorsalwärts  und  das  untere 
Ende  des  Vorderarmes  ebenfalls  dorsalwärts  extendirt  werden;  ähnlich 
Fig.  92,  S.  400. 

Es  ist  die  gleiche  Extension  wie  bei  der  Luxation  des  Ellen- 
bogengelenkes nach  hinten. 
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Bei  bestehender  Dislocation  des  Fragmentes  nach  unten  wird  der 
Vorderarm  nach  unten  und  etwas  ulnarwärts  und  das  Gelenk  radial- 
wärts  extendirt.  Ich  habe  schon  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  mittelst 
dieser  Extensionsart,  selbst  bei  bestehender  completer  Luxation  stets 
mit  bestem  Erfolge  behandelt,  und  nur  ausnahmsweise  habe  ich  eine 
Deformität,  Callushyperproduction  oder  Ankylose  als  Folge  der  Ver- 
letzung zu  beklagen  gehabt.  Vom  14.  Tage  ab  lasse  ich  leichte  Be- 
wegungen ausführen. 

Der  Extensionsbehandlung  in  der  gestreckten  Stellung  könnte 
man  besonders  den  geringen  Einfluss  auf  die  Correction  der  schlechten 
Stellung  für  die  oft  bestehende  Rotation  des  Condylenfragmentes  um 
die  Querachse  mit  der  oberen  Spitze  nach  vorn  vorwerfen;  dieselbe 
wird  aufgehoben  durch  die  Flexionsstellung  und  verstärkt  durch  die 
Streckung;  anders  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Extension,  hierbei 
wird  die  perverse  Rotation  durch  den  Druck  von  vorn  seitens  der  ge- 
spannten Weichtheile  und  den  Gegendruck  von  hinten  seitens  der  Quer- 
extension  gehoben.  Die  von  hinten  um  die  Trochlea  eingehackte  Ulna 
zieht  ausserdem  das  untere  Ende  des  abgebrochenen  Condylus  nach  vorn. 

Die  Wirkung  der  Extensionsbehandlung  gegen  die  Gelenkent- 
zündung, Ankjlosis,  Callushyperproduction,  Pseudarthrosis  etc.  hat 
schon  ihre  Besprechung  bei  der  T-Fractur  gefunden. 

Nach  der  Fractur  des  Condylus  int.  habe  ich  früher  noch  am 
häufigsten  Gelegenheit  gehabt,  Ankylosis,  speciell  als  Folge  der  Callus- 
hyperproduction (natürlich  nach  der  Behandlung  mit  Gipsverband)  zu 
beobachten ,  hier  bewährt  sich  die  Extension  in  der  gestreckten  und 
nachher  flectirten  Stellung  des  Gelenkes,  bei  Tag  und  Nacht  abwech- 
selnd, ganz  vorzüglich;  ferner  kommt  hinzu,  die  gewissermassen  activ- 
passive,  gymnastische  Behandlung  durch  abwechselnden  Zug  an  dem 
extendirenden  Gewichte  (siehe  Fig.  93,  S.  401);  der  Callus  schwindet 
ausserordentlich  rasch. 


Fractur  des  Epicond.  extern. 

§.  731.  Dieselbe  ist  in  Folge  der  geringen  Prominenz  des 
Epicondyl.  extern,  äusserst  selten  und  aus  letzterem  Grunde  fast  aus- 
nahmslos zugleich  intracapsulär. 

Gurlt  theilt  2  Fälle  mit,  wo  das  Fragment  sehr  klein  war  und 
fast  ganz  extracapsulär,   Imal  ganz  extracapsulär  (s.  Fig.   101). 

Ich  habe  indes  2  Fälle  beobachtet,  wo  das  Fragment  so  klein 
war,  dass  es  extracapsulär  liegen  musste,  in  einem  Falle  konnte  ich 
mich  hiervon  bei  der  gleichzeitigen,  indes  nicht  von  der  Fractur  ab- 
hängigen Eröffnung  des  Gelenkes  überzeugen. 

Die  traumatische  Epiphysentrennung  ist  nur  bis  zum  9.  Jahre 
möglich. 

Bei  der  frühzeitig  eingetretenen  Verschmelzung  der  Epiphysen- 
linie  wird  daher  auch  meist  eine  intracapsuläre  Fractur  entstehen. 

Die  Fractur  kommt  jedenfalls,  wie  oben  erwähnt,  weit  häufiger 
bei  der  Luxation  und  besonders  bei  der  seitlichen  Luxation  nach  innen 
und  nach  hinten  vor. 
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§.  732.  Ursache.  Die  Fractur  entsteht  gleichfalls  durch  Stoss 
gegen  den  äusseren  Epicondylus,  Fall  auf  den  adducirten  Arm;  auch 
forcirte  ulnare  Adduction,  vielleicht  in  Combination  mit  der  forcirten 
Pronation  bringt  die  Verletzung  zur  Entwickelung. 

Bei  der  Luxation  nach  hinten  oder  nach  der  Seite  hin  wird  der 
Epicondylus  ebenfalls  oft  entweder  durch  die  forcirte  Adduction  ab- 
gerissen oder  auch  durch  das  anstossende  Radiusköpfchen  abgestemmt. 

§.  733.  Symptome.  Wenn  das  Periost  er- 
halten bleibt,  so  besteht  bei  der  isolirten  Fractur  ^^S-  l^l- 
nur  eine  starke  Schwellung,  Ecchymose,  bedeutende 
Schmerzhaftigkeit,  welche  auf  Druck  an  der  be- 
treifenden Stelle  und  bei  Bewegung  des  Armes, 
besonders  bei  der  Adduction  wächst.  Crepitation, 
abnorme  Seitenbeweglichkeit  sind  in  diesem  Falle 
selten  nachzuweisen  und  werden  höchstens  nach  der 
eingetretenen  Abschwellung  durch  Druck  oder  seit- 
liche Inflexion  oder  Rotation  entdeckt. 

Die  Function  wird  bei  der  rein  isolirten  Fractur 
durch  den  Schmerz  gestört  und  zwar  ist  beson- 
ders die  Rotation  des  Vorderarmes  behindert. 

Der  Arm  steht  ulnarwärts  adducirt  und  gestattet  eine  abnorme 
Adduction. 

Wenn  eine  Luxation  nach  hinten  oder  nach  innen  besteht,  so 
soll  man  nach  der  Reposition  zumal  bei  bestehender  abnormer  seit- 
licher Beweglichkeit  des  Vorderarmes  und  Infiltration  am  äusseren 
Epicondylus  nicht  versäumen  auf  das  Bestehen  einer  Fractur  des 
äusseren  Epicondylus  zu  untersuchen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  longitudinalen  Extension  des 
supinirten  Vorderarmes  event.  mit  der  Querextension  des  Epicondylus 
ext.  nach  innen  (ulnarwärts).  Die  Art  der  Application  des  Verbandes 
ergiebt  sich  aus  dem  bei  der  Fractur  des  Epicondylus  int.  Mitgetheilten. 

Bei  einer  bestehenden  intracapsulären  Fractur  fällt  die  Behand- 
lung mit  derjenigen  der  Fractur  des  Condylus  ext.  zusammen. 

Fractur  des  Condylus  ext. 

§,  734.  Die  Fractur  des  Condylus  ext.  ist  fast  ausnahmslos 
zum  Theil  intra-  und  zum  Theil  extracapsulär. 

Die  Fractur  gehört  hauptsächlich  dem  jugendlichen  Alter  an. 
Die  directe  Fractur  entsteht  meist  durch  Fall  auf  den,  an  den  Leib 
adducirten  Arm  oder  durch  Säbelhieb,  Messerstich,  die  indirecte  durch 
Fall  auf  die  Hand;  hierbei  wird  die  Eminentia  capit.  entweder  vom 
nach  innen  ausweichenden  Radius  abgerissen  oder  durch  das  anstossende 
Radiusköpfchen  abgequetscht. 

Es  wird  auch  oft  entsprechend  den  Experimenten  von  Schüller 
die  Eminentia  capit.  in  der  Epiphysenlinie  abgelöst;  die  Trennung 
setzt  sich  nach  innen  oberhalb  der  Trochlea  als  Fractur  fort. 

Die  indirecte  Fractur  kann  auch  durch  forcirte  Rotation  des 
Vorderarmes,  resp.  durch  die  Combination  der  Rotation  mit  der  Ab- 
oder  Adduction  entstehen. 


Fractur    des  Epicondylus  ext. 
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Fig.  103. 


Fig.  102. 


I'ractur  des  Condylus  ext.  allein. 

Malgaigne,  Knochenbr.  u.  Verrenk.,    S.  544, 

Fig.  93. 


Fractur  des  Condylus  ext.  nebst  einem  Theil 

der  Trochlea. 

Malgaigne,  Knochenbr.  u,  Verrenk.,  Fig.  94, 


Fig.  104. 


Fig.  105. 


Malgaigne    Knochenbr.  u.  Verrenk.,  I.  Bd.  M  a  lg  a  I  g  n  e  ,  Knochenbr.   u.  Verrenk.,   I.  Bd. 

S.  545,  Flg.  9.  S.  ,545,  Fig.  96. 
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Der  Radius  folgt  meist  in  Gemeinschaft  mit  der  Ulna  dem 
Fragmente.  Die  Fractur  ist  auch  oft  mit  Luxation  nach  hinten  oder 
nach  der  Seite  hin  combinirt. 

Die  Richtung  der  BruchHnie  ist  meist  so,  dass  dieselbe  von  oben 
und  ausserhalb  der  Kapsel  schräg  nach  unten  und  innen  geht.  Das 
untere  Ende  der  Bruchlinie  endigt,  entweder  1.  im  Köpfchen  (s.  Fig.  102) 
oder  nach  innen,  gerade  neben  demselben  (s.  Fig.  103)  oder  2.  reicht 
entsprechend  der  Epiphjsenlinie  durch  dieFossa  supratrochlearis  posterior 
gehend,  bis  in  die  Mitte  der  Trochlea  hinein  (häufiger,  s.  Fig.  104  und  105, 
S.  415). 

§.  735.  Die  Dislocation  fehlt  zuweilen  bei  erhaltenem  Perioste 
und  intacter  Kapsel ;  hier  ist  die  Fractur  gerade  so  wie  bei  der 
Fractur  des  Condylus  int.  nur  durch  Druck,  resp.  bei  forcirten  seitlichen 
Bewegungen  des  Vorderarmes  etc.  etc.  zu  entdecken. 

Das  Condylenfragment  ist  zuweilen  nur  ein  wenig  nach  aussen 
radialwärts,  oder  nach  aussen  und  oben  gewichen:  der  Vorderarm  steht 
hierbei  in  stärkerer  radialer  Abduction,  das  Gelenk  ist  verbreitert; 
der  Condjlus  weicht  selten  nach  unten,  mit  ulnarer  Adductionsstellung 
des  Vorderarmes,  häufiger  nach  hinten,  ebenfalls  selten  nach  vorn. 

Bei  der  Dislocation  des  Condjlenfragmentes  nach  hinten  wandert 
der  Radius,  meist  mit  dem  Fragmente  in  Contact  stehend,  nach  oben 
oder  er  luxirt  incomplet,  resp.  complet,  die  Eminentia  nach  hinten  oder 
nach  hinten  und  aussen  verlassend.  Die  Ulna  folgt  meist  dem  Radius 
und  weicht  entweder,  mit  dem  Fragmente  zum  Theile  in  Contact 
stehend,  nach  aussen,  resp.  hinten  und  aussen  oder  weicht,  dasselbe 
verlassend,  in  den  entstandenen  Spalt  oder  luxirt  selbst  complet  nach 
hinten.  Es  sind  dementsprechend  bald  nur  ein  Vorderarmknochen,  bald 
beide  gemeinschaftlich  luxirt. 

Die  complicirte  Fractur  des  Condjlus  ext.  ist  äusserst  selten; 
(ich  sah  dieselbe  Imal),  häufiger  diejenige  des   Condjlus  int. 

Die  Symptome  sind  bei  bestehender,  geringer  Dislocation  vice  versa 
die  gleichen  wie  bei  der  Fractur  des  Condylus  int.:  als  besondere 
Zeichen  sind  hervorzuheben:  die  traumatische  Infiltration  der  äusseren 
Gelenkseite,  die  Pronations-,  selten  Supinationsstellung  des  meist  flec- 
tirten  Vorderarmes ;  durch  die  Rotation  und  seitliche  Inflexion  des  Armes 
sowie  Druck  leitet  man  eine  grössere  Schmerzhaftigkeit,  selbst  Cre- 
pitation  und  abnorme  Beweglichkeit  des  Condylus  ext.   ein. 

Als  fernere  Symptome  sind  zu  bezeichnen  die  seitliche  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes,  der  Hämarthros,  bedeutende  Functionsstörung, 
die  meist  bestehende  Verbreiterung  des  Epicondylenabstandes,  die  Aus- 
gleichung derselben  unter  Schmerz  iind  Crepitatiou  durch  Zug  am 
Vorderarm,  resp.  Druck  auf  die  Epicondylen. 

Bei  der  Dislocation  des  Fragmentes  nach  aussen,  welche 
auch  zuweilen  mit  einer  Verschiebung  nach  vorn  (selten)  oder  hinten 
und  oben  verbunden  ist,  ist  der  Abstand  der  Epicondylen  bedeutend 
vergrössert;  der  Arm  steht  stark  abducirt;  der  Epicondylus  ist  hier- 
bei meist  dem  Acromion  genähert. 

Bei  bestehender  Dislocation  des  Condylenfrägmentes 
nach  vorn,  resp.  Rotation  desselben  um  die  Querachse,  bei  welcher 
das  obere  Ende  nach  vorn,  das  untere  nach  hinten  sieht,  und  welche 
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durch  die  Retraction  der  vom  oberen  Ende  desselben  entspringenden 
Muskeln  (Supinatoren  und  Extensoren)  entsteht,  schwindet  die  De- 
formität bei  der  Flexion  und  stellt  sich  bei  der  Streckung  und  Pronation 
unter  theilweisem  Freiwerden  der  Fossa  patellar.  radii  an  der  hinteren 
Seite  wieder  her. 

Bei  gleichzeitiger  incompleter  oder  completer  Luxation  des  Radius 
kann  man  an  der  hinteren  Seite  auch  bei  der  Flexion  die  Gelenkfläche 
desselben  theilweise  oder  complet  abtasten  (Hamilton,  Smith). 

Bei  der  Dislocation  des  Fragmentes  nach  hinten  ist  die  Gelenk- 
verbreiterung wenig  ausgesprochen,  der  radiale  Tiefendurchmesscr  da- 
gegen vergrössert,  der  Epicondylus  ext,  steht  höher  als  der  Epicon- 
dylus  int.  und  ist  dem  Acromion  bedeutend  genähert.  Der  Vorderarm 
ist  radial wärts  abducirt;  die  äussere  Humeruskante  ist  in  der  gestreckten 
Lage  des  Vorderarmes  gebrochen.  Der  Epicondylus  int.  prominirt  stark, 
das  Olecranon  weicht  durch  das  Vorspringen  des  Radiusköpfchens,  resp. 
des  Epicondylus  ext.   relativ  zurück. 

Die  Ulua  weicht  hierbei  meist  nach  aussen  in  die  Spalte  zwischen 
Condyl.  int.  und  ext.  hinein;  die  innere  Trochlearkante  ist  frei  fühlbar. 
Der  seitliche  Abstand  des  Olecranon  vom  Epicondylus  int.  ist  vergrössert. 
Wenn  aber  die  Ulna  mit  dem  äusseren  Condylusfragmente  in  Verbin- 
dung bleibt  und  mit  nach  hinten  weicht,  so  prominirt  das  Olecranon 
stärker,  steht  höher  als  der  Epicondylus  int.  und  nähert  sich  dem 
Acromion ;  dagegen  ist  die  Entfernung  vom  Olecranon  zum  Acromion 
nicht  vergrössert,  wofern  die  Ulna  in  den  Spalt  zwischen  Trochlea 
und  Capitulum    hum.  hineingewichen  ist. 

Bei  bestehender  starker  Drehung  des  Condylus  ext,  nach  hinten  und 
incompleter  Luxation  beider  Vorderarmknochen  ist  die  Entfernung  des 
Epicondylus  ext.  resp.  des  Olecranon  vom  Epicondylus  int,  bedeutend 
vergrössert,  da  diese  Theile  meist  nach  hinten,  radialwärts  und  nach 
oben  verschoben  sind. 

Der  Durchmesser  des  Gelenkes  ist  in  der  Quere  und,  für  den 
radialen  Theil,  ebenfalls  im  Tiefendurchmesser  vergrössert. 

Bei  completer  Luxation  beider  Vorderarmknochen  ist  der  Tiefen- 
durchmesser in  beiden  seitlichen  Abschnitten  vergrössert;  es  sind  die 
Gelenktheile  der  Vorderarmknochen  frei  abzupalpiren ,  während  der 
Condylus  ext.  abnorme  Beweglichkeit,  Dislocation  etc.  zeigt.  Die 
Verrenkung  der  Vorderarmknochen  stellt  sich  hier  sehr  leicht  wieder  ein. 

Bei  alleiniger  Luxation  der  Ulna  ist  der  Tiefendurchmesser  be- 
sonders im  ulnaren  Theile  vergrössert.  Ausserdem  entdeckt  man  ent- 
weder theilweise  oder  complet  das  Gelenkende  des  einen  oder  anderen 
Vorderarmknochens  oder  beider  gleichzeitig. 

§.  736.  Prognose.  Die  knöcherne  Vereinigung  tritt  meist  nur 
im  periostalen  Theile  ein  und  macht  am  Knorpeltheile  einer  binde- 
gewebigen Vereinigung  Platz  oder  letztere  fehlt  auch  sogar  unter 
Einzelverheilung  und  elfenbeinartiger  Glättung  der  Bruchflüche.  Beim 
Bestehenbleiben  einer  stärkeren  Dislocation  tritt  auch  im  letzteren  Falle 
oft  eine  Pseudarthrosis  ein.  Das  Radiusköpfchen  folgt  alsdann  zuweilen 
unter  bedeutender  Functionsbehinderung  den  Bewegungen  und  der  Ver- 
schiebung des  Condylus,  und  der  Arm  stellt  sich  bei  Streckung  in 
Abduction. 

Ba  rden  h  e  uer,   Extenslonsbehandlung.  27 
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Symptome  der  isolirten  Fractur  des  Processus  cubitalis. 


Der  übrige  Gelenkabschnitt:  die  Trochlea,  der  Gelenktheil  der 
Ulna,  der  Radius,  die  Gelenkfläche  des  Condjlus  ext.  etc.  sind  hierbei 
meist  bedeutend  verdickt. 

Zuweilen  findet  man  hierbei  auch  abgesprengte  Knorpel-  und 
Knochensplitter  im  Gelenke  sich  hin  und  her  bewegen. 

Callushyperproduction  und  Ankjlosis  ist  eine  sehr  häufige  Folge 
der  Verletzung. 

§.  737.  Zur  Behandlung  empfehle  ich  die  permanente  Ex- 
tension in  der  Supinationsstellung  und  gleichzeitige  Adduction  des 
Vorderarmes,  für  den  Fall  der  letztere  in  Abduction  steht  und  das 
Fragment  nach  oben  gewichen  ist. 

Bei  der  meist  bestehenden  radialen  Abductionsstellung  muss  der 
Vorderarm  nach  unten  und  gleichzeitig  nach  innen  extendirt  werden, 
während  das  Ellenbogengelenk  quer  nach  aussen  und  der  Oberarm 
wieder  quer   nach  innen  extendirt  wird. 

Im  Uebrigen  ergiebt  die  Behandlung  sich  aus  dem  bei  der 
Fractur  des  Condylus  int.  Gesagten. 


Isolirter  Bruch  des  Processus  cubitalis. 

§.  738.  Dieser  Bruch  wird  von  den  Autoren  bis  heute  noch 
vielfach  bezweifelt  oder  zum  mindesten  in  den  Lehrbüchern  wenig  be- 
rücksichtigt. Lau  gier  hat  zuerst  die  isolirte  Fractur  während  des 
Lebens  diagnosticirt.  Bald  bricht  nur  die  Eminentia  capit.,  bald  nur 
die  Trochlea,  bald  beide  Theile  zusammen  (Gurlt's  Fall),  bald  ein 
Condylus  mit  dem  betreffenden  Epicondylus  (z.  B.  Epicondylus  und  Con- 
dylus ext.,  Fall  Hahn)  ab.  Der  Bruch  hält  die  Richtung  der  Epi- 
physenlinie  ein. 


Fig.  106. 


Fig.  107. 


In  Fig.  106  und  107  sind  der  Epicondylus  und  Condylus  int.  in 
der  Epiphysenlinie  abgebrochen  und  nach  oben  dislocirt. 

§.  739.     Symptome   der   isolirten  Fractur    des  Processus 
cubitalis.     Nehmen  wir  das  R^sum^,  welches  in  seiner  Gesammtheit 
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nur  auf  die  Fracturen  des  Processus  cubit. ,  Fractur  der  Eminentia 
capit,  mit  der  Trochlea  passt,  aus  der  Krankengeschichte  (Gurlt's),  so 
lautet  dieses: 

1.  Die  Verletzung  entsteht  durch  Fall  auf  die  Hand. 

2.  Es  besteht  keine  Anschwellung  des  Gelenkes. 

3.  Die  activen  Bewegungen    sind  nur  durch  Schmerz  gehemmt ; 

4.  Alle  passiven  Bewegungen,  Flexion  und  Streckung,  Pro-  und 
Supination  sind  unter  Entstehen  einer  undeutlichen  Knocheucrepitation 
unbehindert  möglich, 

5.  Der  Arm  lässt  sich  in  der  Extensionsstellung  bis  zu  einem  sehr 
stumpfen  Winkel  adduciren,  die  Spitze  des  Winkels  steht  nach  aussen 
und  fällt  unterhalb  des  Epicondjlus  int. 

6.  Beim  Aufhören  der  Adduction  verschwindet  die  Deformität 
und  man  erkennt  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Ulnargelenkflächen 
nach  innen.  Die  Ulna  und  das  Olecranon  sind  nach  keiner  Seite  hin 
dislocirt  und  haben  ihren  relativ  normalen  Abstand  von  dem  Epi- 
condjlus int.  bewahrt.  Die  beiden  Epicondylen  sind  gegen  einander  und 
gegen  den  Humerus  unbeweglich  und  dem  Acromion  nicht  genähert; 
das  Olecranon  ist  ebenfalls  gegen  die  Ulna  unbeweglich. 

Das  zuweilen  mit  abgebrochene  Olecranon  ist  natürlich  beweg- 
lich. Die  Anschwellung  des  Gelenkes  ist  alsdann  eine  grosse;  in  diesem 
Falle  ist  auch  die  Function  des  Gelenkes  sehr  gestört. 

Isolirte  Fractur  der  Trochlea. 

§.  740.  Hahn  stellt  für  seine  isolirte  Fractur  der  Rotula  folgende 
characteristische  Zeichen  auf: 

1.  Beide  Epicondylen  und  das  Olecranon  befinden  sich  in  nor- 
maler Lage  zu  einander  und  sind  gegen  einander  unbeweglich. 

2.  Es  besteht  eine  bedeutende  Hemmung  der  passiven  Beugung 
und  Streckung,  während  Pro-  und  Supination  frei  sind. 

3.  Vor  dem  Epicondylus  ext.  fühlt  man  unter  Crepitiren  nur 
bei  Pro-  und  Supination  eine  abnorme,  rundliche,  dem  Radius  nicht 
angehörige  Geschwulst. 

4.  Die  Crepitation  wird  durch  Pro-  und  Supination  und  beim 
Umfassen  des  Tumors  entdeckt. 

§.  741.  Ursache.  In  der  gestreckten  Stellung  des  Armes  scheint 
die  Entstehung  der  isolirten  Fractur  der  Trochlea  nur  dadurch  möglich, 
dass  eine  das  Olecranon  direct  von  hinten  treffende  Gewalt  den  Fort- 
satz nach  vorn  absprengt;  es  war  daher  auch  im  Falle  Lau  gier  das 
Olecranon  sammt  der  Trochlea  abgebrochen. 

Die  Fractur  der  Eminentia  capitata  scheint  auch  durch  indirecte 
Gewalt,  z.  B.  Fall  auf  die  Hand  des  ausgestreckten  Armes,  entstehen  zu 
können,  und  zwar  dadurch,  dass  der  hintere  Rand  des  Radiusköpfchens 
so  stark  gegen  die  hintere  Fläche  der  Eminentia  capit.  angepresst 
wird,  dass  letztere  allein  abbricht. 

Die  Function  leidet  auf  die  Dauer  wenig  (Lau gier,  Hahn). 

§.  742.  Die  Prognose  scheint  nach  den  mitgetheilten  Beob- 
achtungen eine  relativ  günstige  zu  sein.  Im  Falle  Lau  gier  und 
Hahn  hatte  die  Function  gar  nicht  gelitten. 
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§.  743.  Die  Behandlung.  Für  den  Fall  man  diese  seltene 
Verletzung  diagnosticirt,  so  würde  man  vor  allererst  durch  einen  von 
der  Ellenbogenbeuge  auf  das  nach  vorn  gewichene  Fragment  ausge- 
übten Druck  die  Dislocation  beheben  und  dann  die  Extension  in  der 
gestreckten  supinirten  Lage  anwenden.  Hierbei  wäre  es  gleichzeitig 
geboten,  für  den  Fall,  dass  der  Arm  in  der  gestreckten  Lage  nach 
innen  oder  aussen  adducirt  wäre,  den  Ellenbogen  nach  aussen  oder 
innen,  und  entsprechend  den  Vorderarm  und  den  Oberarm  umgekehrt 
nach  innen,  resp.  aussen  quer  zu  extendiren. 

Die  Wirkung  der  Extension  findet  ihre  Begründung  in  dem  für 
jede  intraarticuläre  Gelenkfractur  Gesagten;  durch  Dxuck  und  Gegen- 
druck werden  die  einzelnen  Gelenktheile  in  die  norniale  gegenseitige 
Lage  zu  einander  gebracht. 


Traumatische  Epiphysentrennung. 

§.  744.  Begriffsbestimmung.  Dieselbe  schliesst  sich  eng  an 
die  Fractur  der  Epiphysenlinie  an  und  unterscheidet  sich  von  der- 
selben nur  durch  das  Auftreten  der  Verletzung  zu  einer  Zeit,  wo  die 
Epiphysen,  resp.  die  einzelnen  Theile  derselben  noch  nicht  vollständig 
knöchern  mit  der  Diaphyse,  resp.  unter  sich  verschmolzen  sind. 

Die  Verletzung  tritt  entgegengesetzt  zur  Ansicht  von  Gurlt 
häufig  und  nach  leichten  Gewalteinwirkungen  ein,  wie  Schüller's 
Leichenexperimente  nahelegen. 

Die  Verletzung  wird  sehr  leicht  verkannt,  weil  durch  das  Nach- 
hintenweichen  des  ganzen  Vorderarmes  das  bekannte  Bild  einer  Luxa- 
tion nach  hinten  gegeben  oder  eine  Fractur  unmittelbar  oberhalb  der 
Epiphysenlinie  vermuthet  wird. 

In  2  meiner  Resectionsfälle  war  bei  der  Verletzung  augenschein- 
lich das  Periost  an  der  hinteren  Seite  des  Schaftes  abgelöst  worden;  es 
hatte  sich  eine  vollständig  neue  dünne  Knochenschale  gebildet,  welche 
die  natürlichen  Verhältnisse  und  Formen  des  Diaphysenendes  so  genau 
wiedergab,  dass  man  auf  den  ersten  Blick  den  natürlichen  Oberarm 
vor  sich  zu  haben  glaubte.  Der  neue  Knochen  war  nur  bedeutend 
schmäler  und  platter.  An  der  vorderen  Seite  ragte  das  untere  Ende 
des  Humerusschaftes  mit  der  Epiphysenlinie  und  mit  der  Fossa  supra- 
trochlearis  post.  etc.  vor  (Fig.  108,  109  und  110).  Dasselbe  entsprach 
bezüglich  der  Breite  und  Dicke  dem  Humerusschaft  und  lag  in  der  na- 
türlichen Verlängerung  des  letzteren,  während  die  hintere,  neugebildete, 
dünnere  und  schmälere  Knochenschale  in  einem  stumpfen  Winkel  von 
der  hinteren  Eläche  des  Schaftes  ausging  (s.  Fig.  110).  Dieselbe  stellt 
den  Befund  bei  der  Resection  dar,  Fig.  108  das  resecirte  untere  Ende 
der  Diaphyse,  Fig.   109  den  Befund  vor  der  Resection. 

Je  älter  das  Individuum  ist,  um  so  näher  liegt  die  Epiphysen- 
linie dem  Gelenkende  und  um  so  eher  wird  Knochensubstanz  der 
Diaphyse  mit  abgerissen.  Die  Trennung  entsteht  mit  Vorliebe  zwischen 
der  Epiphyse  und  der  Diaphyse  nach  der  Diaphysenseite  hin. 

Die  Fractur  der  Diaphyse  in  der  unmittelbarsten  Nähe  der  Epi- 
physenlinie zeigt  ziemlich  die  gleichen  Symptome  wie  die  Epiphysen- 
trennung. 
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Es  kann  auch,  wie  die  Experimente    von  Schüller  klar  legen, 
die  Eminentia  capit.  sammt  der  Epiphyse  des  Epicondylus  ext,  allein 

Fig.  108. 
vordere  Ansicht. 


T.picondijl.      '-^^^'^  '-■^iumsm  T.picondijlus  int. 

ex^t.  fofsa  vro  Capitrad.    ^fofsaproFrocefs  coronoid 

Cath.   Schüller,  Monheim,  abgemeisseltes  unteres  Humerusende. 


Fig.  109. 

Epicondijl.  ext. 

;     für  den  äufseren  Trochlearrand 
ange&prochen. 


;'    üjjicondijl.  int. 
Olecranoii. 


Cath.  Schüller;  Monheim;  G  Jahre  alt.    Traumatische  Trennung  der  Epiphysenlinle;  eine  incomplete 
seitliche  Luxation  nach  innen  vortäuschend. 


Fig.  110. 


abgelöst  sein,  während  sich  nach  innen  eine  Fractur  oberhalb  der 
Epiphysenlinie  der  Trochlea  des  Humerus  anschliesst.  Letzteres  ist 
nicht  so  selten. 
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Malgaigne  verlegte  die  Epiphyse  oberhalb  des  Gelenkes,  wäh- 
rend Smith  zuerst  darauf  hinwies,  dass  die  Epiphysenlinie  der  Trochlea 
und  Eminentia  capitata  zum  grössten  Theile  innerhalb  der  Gelenk- 
kapsel liegt. 

§.  745.  Differenzirung  der  verschiedenen  Epiphysen- 
trennungen.  Entsprechend  der  Entwickelung  der  Epiphysen  aus 
vier  Kernen  ist  der  abgelöste  Epiphysentheil  ein  verschieden  grosser 
und  umfasst  nur  einen  oder  zwei,  selbst  drei,  sogar  vier  Epiphysenkerne. 

Der  Epicondylus  ext.  und  die  Eminentia  cap.  sind  unter  einander 
im  8.,  letztere  mit  der  Trochlea  im  13.,  der  Epicondylus  int.  mit  der 
Trochlea  im  18.,  und  alle  vier  Kerne  insgesammt  mit  der  Diaphyse 
im  17.  Jahre  verwachsen. 

Die  Trennung  des  Epicondylus  internus  kommt  nächst  der  Tren- 
nung der  ganzen  Epiphyse,  in  der  Reihenfolge  am  häufigsten  beson- 
ders bei  Luxationen  nach  hinten  oder  nach  aussen  vor.  Die  Eminentia 
capitat.  ist  frühzeitig  mit  dem  Epicondylus  ext.  verwachsen  ;  dem  ent- 
sprechend beobachten  wir  auch  oft  in  der  frühesten  Jugend  eine  Ab- 
lösung der  Eminentia  capit.  sammt  dem  Epicondylus  ext.  mit  einer 
Fractur  der  Trochlea  oberhalb  der  Epiphysenlinie. 

Die  ganze  Epiphyse,  bestehend  aus  den  vier  Knochen,  wird  am 
häufigsten  abgelöst  durch  forcirte  Ab-  und  Adduction  des  gestreckten 
und  gebeugten  Vorderarmes,  gleichfalls  bei  forcirter  Pronation. 

Die  Trochlea  und  Eminentia  capit.  verschmelzen  im  13.  Jahre. 
Diese  Epiphysenstücke  können  gleichfalls  isolirt  abbrechen  und  geben 
dann  das  Bild  der  Luxation  nach  hinten  oder  vorn,  weshalb  diese  Ver- 
letzung auch  Luxatio  disjunctiva  genannt  wird  (v.  Pitha). 

Die  Absprengung  der  Epicondylen  hat  schon  bei  der  Fractur 
derselben  ihre  Erwähnung  gefunden  und  die  entsprechende  Epiphysen- 
trennung  fällt  folglich  mit  derselben  zusammen. 

Es  erübrigt  noch  die  Besprechung  der  übrigen  Formen. 

§.  746.  Symptome.  Smith  hat  die  ersten  Fälle  dieser  Art  beob- 
achtet, Bruns  hat  4  gesammelt;  diejenigen  von  Smith  sollen  durch  Fall 
auf  den  Ellenbogen  entstanden  sein  ;  dieselben  entstehen  jedoch  auch 
durch  Fall  auf  die  Handfläche  des  gestreckten  Vorderarmes.  Der 
Vorderarm  steht  nach  Smith  in  Flexion  und  in  der  Mittelstellung 
zwischen  Pro-  und  Supination.  Die  Configuration  des  Gelenkes  hat 
eine  grosse  Aehnhchkeit  mit  der  Luxation  nach  hinten,  weshalb  Pitha 
auch  dieselbe  als  disjunctive  Luxation  bezeichnet.  Der  Fall  von  Pitha 
ist  folgender: 

Das  Olecranon  war  äurch  den  Triceps  bedeutend  nach  hinten  und 
oben  gezogen.  Die  Entfernung  des  Olecranon  von  den  Epicondylen 
war  vergrössert.  An  der  vorderen  Seite  fühlte  man  in  der  Ellenbogen- 
beuge eine  knöcherne  Geschwulst,  deren  Rand  concav  war.  Man  hielt 
dieselbe  anfänglich  für  den  Radiuskopf;  der  letztere  wurde  jedoch 
unter  dem  Condylus  ext.  an  seiner  richtigen  Stelle  entdeckt. 

Der  Durchmesser  des  Gelenkes  war  von  vorn  nach  hinten  ver- 
grössert. Das  untere  Ende  des  Humerus  ragte  vorn  vor.  Die  Ein- 
renkung gelang  sehr  leicht  durch  einen  Zug  ,  bei  welchem  man  eine 
feine  Crepitation  fühlte. 
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Gegen  die  Annahme  einer  Luxation  sprach  die  grössere  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes,  die  grosse  Leichtigkeit  der  Einrenkung  und  das 
Vorhandensein  der  Crepitation. 

Watson,  Little,  Voss,  Bück,  Jonathan,  Hutchinson, 
James,  R.  W.  Smith,  v.  Pitha  theilen  einschlägige  Fälle  mit;  ich 
habe  dieselbe  relativ  oft  beobachtet. 

Die  Symptome  lassen  sich  aus  den  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten in  folgende  Conturen  zusammenfassen.  Dieselben  sind 
verschieden  je  nach  dem  vorhandenen  oder  nicht  vorhandenen  Be- 
stehen der  Dislocation  und  je  nach  der  Richtung  derselben. 

§.  747.  Symptome  bei  der  Ablösung  der  Rotula  und 
Trochlea  und  Dislocation  derselben  nach  rückwärts.  Die- 
selbe entsteht  durch  Fall  auf  die  gestreckte  Hand  (v.  Pitha).  Der 
Radius  pflanzt  die  Gewalt  auf  die  stark  entwickelte  Eminentia  capit. 
der  Kinder  fort ,  sprengt  dieselbe  ab  und  drängt  sie  nach  hinten 
(Smith). 

Es  besteht  hier  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  hinten,  namentlich  bezüglich  der  Vergrösserung  des 
Tiefendurchmessers.  Das  Olecranon  ragt  hinten  stark  vor,  die  Triceps- 
sehne  ist  nach  hinten  concav,  vorn  ist  jedoch  die  Plica  nicht  ver- 
strichen. Unmittelbar  oberhalb  derselben  fühlt  man  das  untere  schmale 
Humerusende,  von  den  Epicondylen  seitlich  überragt. 

Der  Arm  kann  mühelos  gestreckt  werden ;  Pro-  und  Supination 
sind  leicht  zu  effectuiren.  Der  Arm  ist  verkürzt,  die  Epicondylen 
sind  unbeweglich ,  das  Olecranon  ist  von  der  Epicondylenlinie  bedeu- 
tend nach  oben  gewichen. 

Letzteres  spricht  für  die  Luxation  nach  hinten,  während  das  Fehlen 
des  Processus  cubitalis  mit  seinen  einzelnen  Details  an  der  vorderen 
Seite  für  die  Epiphysentrennung  spricht;  die  Trochlea  kann  eventuell 
umfasst  werden  und  von  hinten  nach  vorn  und  gegen  die  feststehen- 
den Epicondylen  verschoben  werden. 

Der  Vorderarm  lässt  sich  gegen  den  fixirten  Humerus  von  vorn 
nach  hinten  bewegen. 

§.  748.  Symptome  bei  Ablösung  der  beiden  mittleren 
Epiphysen  und  Dislocation  derselben  nach  vorn.  Die  Sym- 
ptome sind  fast  die  gleichen  wie  bei  der  Ablösung  der  ganzen  Apo- 
physe,    der  beiden  Epicondylen  samrat  Trochlea  und  Rotula. 

Die  Ellenbogenbeuge  ist  verstrichen,  gewölbt  und  durch  eine 
rundliche  Geschwulst  abgehoben.  Der  Tiefendurchmesser  des  Ge- 
lenkes ist  bedeutend  vergrössert,  der  Breitendurchmesser  ist  normal, 
das  Olecranon  springt  indes  nicht  vor,  der  M.  triceps  ist  weder  pro- 
minent, noch  concav;  die  Epicondylen  sind  unbeweglich,  stehen  mit 
dem  Humerus  in  fester  Verbindung  und  haben  ihre  normale  Lage  zu 
einander  und  zum  Humerus  bewahrt;  das  Olecranon  liegt  in  der 
Mitte  und  in  gleicher  Höhe  mit  denselben. 

Die  Trochlea  samrat  Emin.  capitat.  lässt  sich  umfassen  und  gegen 
die  Epicondylen  von  vorn  nach  hinten  verschieben.  Man  kann  oft 
den  Vorderarm  gegen  den  feststehenden  Humerus  von  vorn  nach  hinten 
verschieben. 

Die    Verletzung  gehört   der    frühesten  Jugend   an.     Der   Unter- 
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schied  von  der  Luxation  ist  gegeben  durch  die  leichte  Repositions- 
möglichkeit  und  den  ebenso  leichten  Wiedereintritt  der  Dislocation, 
durch  die  dorsale  Flexionsmöglichkeit,  durch  die  Nichtprominenz  des 
Olecranon. 

§.  749.  Symptome  bei  der  Trennung  aller  Epiphysen  ins- 
gesammt  von  der  Diaphyse.  Es  kann  hier  gleichfalls  eine  verschie- 
dene Dislocationsform  eintreten,  entweder  weicht  die  ganze  Apophyse 
nach  hinten  (meine  2  Fälle)  oder  nach  vorn.  Die  Symptome  sind 
fast  die  gleichen  wie  die  des  Falles  Pitha. 

Vergrösserung  des  Tiefendurchmessers,  NichtVeränderung  der 
Breite,  Verkürzung  des  Oberarmes,  abnorme  Beweglichkeit,  dorsale 
Flexionsmöglichkeit,  luxationsähnliche  Stellung,  Annäherung  des  Ole- 
cranon und  der  beiden  Epicondylen  an  das  Acromion ;  normales  Lage- 
verhältniss  des  Olecranon  zu  den  Epicondylen;  vorderer  kleiner  Tumor 
oberhalb  der  Plica;  abnorme  Beweglichkeit  des  Armes  nach  der 
Seite  und  von  vorn  nach  hinten  und  crepitationsähnliches  Geräusch 
unmittelbar  im  Gelenke. 

Ein  weiterer  Resectionsfall  meinerseits  aus  jüngster  Zeit  war  kein 
ganz  reiner,  indem  die  Epiphysentrennung  der  äusseren  Hälfte  sich 
nach  innen  und  etwas  nach  oben  in  die  Substanz  der  Diaphyse  fort- 
setzte. 

§.  750.  Prognose.  Sie  ist  im  Allgemeinen  günstig,  insoweit 
man  sich  hierbei  auf  die  2  Beobachtungen  von  Pitha  stützen  kann. 
In  beiden  Fällen  trat  eine  Heilung  ohne  Störung  ein;  ich  habe  2  Fälle 
in  der  letzten  Zeit  beobachtet,  wo  das  Resultat  nach  jeder  Richtung 
hin  ein  vollkommenes  war. 

§.  751.  Behandlung.  Pitha  reponirte  in  beiden  Fällen  durch 
Druck  und  legte  in  die  Plica  cubiti  eine  graduirte  Compresse.  Ich 
wende  die  permanente  longitudinale  Extension  an  und  zwar  in  Verbin- 
dung mit  der  doppelten  Querextension  nach  vorn,  resp.  hinten,  wie  sie 
in  Fig.  111  dargestellt  ist.  Das  untere  Ende  des  Humerus  wird  durch 
b  nach  hinten,  das  Olecranon  sammt  der  abgesprengten  Epiphyse 
durch  a  nach  vorn,  der  supinirte  Vorderarm  durch  c  nach  unten  und 
etwas  nach  hinten  extendirt. 


Complicirte  Verletzung  des  Ellenbogengelenkes. 

§.  752.  Complicirte  Verletzung  des  Ellenbogengelenkes. 
Die  complicirte  Luxation  werden  wir  nachher  noch  besprechen. 

Die  Luxation  besteht  meist  durch  Fall  auf  die  Hand  des  ge- 
streckten Vorderarmes  oder  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  oder  durch 
rotirende  Maschinengewalt. 

Die  Complication  entsteht  entweder  von  aussen  nach  innen  oder 
von  innen  nach  aussen  durch  den  andrängenden  luxirten  Theil  des 
unteren  Humerusendes. 

Die  Prognose  war  bisher  eine  ungünstige,  erst  mit  der  Ein- 
führung  der    Lister'schen   Behandlungsmethode    trat    in   der    erfolg- 
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reichen  exspectativen  Behandlung  ein  Umschwung  ein.  Bardeleben 
erwähnt  2  Fälle,  ich  sah  2,  Köhler  und  Schreiber  je  1  Fall.  In 
den  5  ersten  Fällen  war  das  Humerusende  nach  vorn  durch  die  Weich- 
theile  luxirt,  in  dem  letzteren  Falle  die  beiden  Vorderarmknochen 
nach  hinten. 

Die  Behandlung  der  complicirten  Luxation  muss  eine  exspectative 
sein  (Occlusion).  Das  Bestehen  einer  stärkeren  reactiven  Entzündung 
verlangt  die  partielle  Resection  und  die  permanente  Extension. 


Fig.  111. 


§.  753.  Die  complicirte  Gelenkfractur  nimmt  nach  Bruns 
die  zweite  Stelle  von  allen  complicirten  Gelenkfracturen  ein  (40 ^/o 
Fussgelenk,  27%   Ellenbogengelenk). 

Am  häufigsten  ist  die  complicirte  Fractur  des  unteren  Humerus- 
endes,  dann  die  Querfractur  des  Olecranon  und  die  Absprengung  des 
Condylus  internus,  selten  des  Condyl.  extern,  und  der  Epicondylen.  Es 
schliesaen  sich  an  als  seltenere  Fracturen  die  T-Fractur,  die  Fractur 
der  Epiphysenlinie. 

Diese  Verletzungen  entstehen  meist  durch  Maschinengewalt;  die 
Eröffnung  des  Gelenkes  wird  hierbei  entweder  durch  die  äussere  Ge- 
walt selbst  von  aussen  nach  innen  (häufiger)  herbeigeführt  oder  durch 
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den  Knochensplitter  von  innen  nach  aussen  eingeleitet,  letzteres  be- 
sonders bei  der  complicirten  Luxation. 

Die  Complication  entsteht  auch  zuweilen  secundär  durch  Brand 
und  Necrose  der  contundirten  Weichtheile. 

Einfache  Stich-  und  Hiebwunden  sind  am  Ellenbogengelenk  ohne 
complicirende  Fractur  wegen  der  vorspringenden  Knochenepicondylen 
und  des  Olecranon  nicht  gut  möglich  und  daher  jedenfalls  selten. 

§.  754.  Schussverletzung.  Am  häufigsten  kommt  die  com- 
plicirte  Schussfractur  durch  Kleinprojectile  zur  Beobachtuug.  Die 
Weichtheilverletzung  ist  hierbei  meist  eine  geringe,  woraus  auch  die 
relativ  geringe  Gefahr  resultirt.  Die  einfachen  Kapselverletzungen 
sind  hierbei  äusserst  selten. 

Die  einfachen  directen  Splissfracturen,  Loch-,  Streif-,  Rinnen- 
und  Kanalschüsse  ohne  Splitterung  sind  selten;  die  Splisse  können 
auch  zuweilen  aus  der  Diaphyse  der  benachbarten  Knochen  ins  Ge- 
lenk hineinreichen.  Die  Weichtheile,  selbst  Nerven,  Gefässe  sind  in 
geringer  Ausdehnung  mit  verletzt. 

Die  Knochensplitterung  hingegen  ist  meist  eine  grosse ,  die  ein- 
zelnen Gelenktheile  sind  oft  zermalmt. 

Die  Schussverletzung  des  Ellenbogengelenkes  nimmt  3,03 °/o 
aller  Verletzungen  für  sich  in  Anspruch  gegen  2,04 °/o  des  Schulter- 
gelenkes, resp.  14,4®/o  aller  Gelenkverletzungen  gegen  15,9*^/o  des 
Schulter-  und  10,8  °/o   des  Handgelenkes. 

Die  Diagnose  der  Ellenbogengelenkverletzung  ist  im  Allgemeinen 
wegen  der  oberflächlichen  Lage  des  Gelenkes  sehr  leicht.  Dieselbe 
kann  indes  bei  einem  Ringelschusse  oft  erschwert  werden. 

Die  Diagnose  der  Ausdehnung  der  Knochenverletzung  ist  meist 
schwer,  zumal  wenn  man  die  directe  Palpation  nicht  ausführen  kann 
oder  will. 

Man  gewinnt  für  die  Ex-  und  Intensität  der  Verletzung  Anhalts- 
punkte aus  dem  Bestehen  resp.  dem  Grade  der  Dislocation  und  der 
Stärke  der  Anschwellung  des  Gelenkes,  ausserdem  aus  der  Grösse,  der 
Druckschmerzhaftigkeit,  aus  der  Ausdehnung  der  Crepitation  und  aus 
der  Intensität  der  letzteren. 

Für  den  Fall  Zeichen  einer  sehr  starken  Splitterung  bestehen,  ist  es 
geboten ,  sich  durch  die  Palpation  von  der  Ausdehnung  der  Splitter, 
dem  Grade  der  Continuitätstrennung  und  dem  Sitze  derselben,  von 
der  Lage  und  Ernährungsfähigkeit  der  Splitter  zu  überzeugen. 

§.  755.  Statistik.  Die  Mortalität  der  exspectativen  Behandlung 
betrug  in  den  früheren  Kriegen  46,8 "/o  gegen  33.3^0  der  Amputation 
und  21,1  °/o    der  Resection. 

In  dem  französischen  Kriege  betrug  die  Mortalität  der  exspec- 
tiven  Behandlung  10,5  "/o  ;  hierbei  sind  wohl  nur  die  leichteren  Ver- 
letzungen exspectativ  behandelt  und  die  nachher  wegen  Sepsis  Ampu- 
tirten  nicht  verrechnet  worden. 

Im  Jahre  1870/71  sind  nachträglich  98  vom  3.  Tage  ab  wegen  Ellen- 
bogengelenkverletzung amputirt  worden  mit  37  Todesfällen  =  37,7  °/o 
Mortalität,  welche  zum  grössten  Theile  wohl  mit  auf  Rechnung  der 
Mortalitätstabelle  der  conservativ  exspectativ  Behandelten  zu  nehmen  sind. 
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Die  statistischen  Zahlen  sind  daher  wenig  zu  verwerthen,  die 
Berichte  über  die  tunctionellen  Resultate  sind  noch  ungünstiger:  nur 
in  6;l"o    wurde  eine  freie  Beweglichkeit  erzielt. 

Die  Mortalität  der  Resectionen  beträgt  in  allen  Berichten  weit 
weniger  als  diejenige  der  Amputationen  (23;8"/o  gegen  33,3''/o  im 
französischen  Kriege),  so  dass  also  die  Amputation  nicht  mehr  in 
Frage  kommt. 

Die  relativ  geringe  Sterblichkeit  in  dem  intermediären  Stadium, 
die  guten  Berichte  der  conservativen  Behandlung  der  Kniegelenkschüsse 
von  V.  Bergmann,  Reyher  etc.  fordern  daher  entschieden  zur  Aus- 
dehnung der  conservativ-exspectativen  Behandlung  auf,  zumal  da  die 
Mittheilungen  aus  dem  französischen  Kriege  selbst  bei  einer  streng 
angelegten  Controle  zum  mindesten  nicht  ungünstig  lauten.  Das  Gleiche 
kann  ich  meinerseits  bezüglich  der  exspectativen  Behandlung  der  Frac- 
turen  mit  selbst  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  anführen.  Je  we- 
niger man  die  Wunde  tangirt,  um  so  besser  ist  der  Erfolg. 

Beim  Misslingen  der  conservativen  Behandlung  kann  man  noch 
immer  intermediär  reseciren,  ohne  dass  die  Aussichten  wesentlich  ver- 
schlimmert werden. 

Bezüglich  der  Ausdehnung  der  Resectionsfläche  ist  der  gleiche 
Grundsatz  festzuhalten  wie  bei  den  anderen  Gelenken:  dieselbe  mög- 
lichst klein  anzulegen.  Die  partielle  Resection  giebt  nach  Mayer 
16,5°/o  Mortalität  gegen  23°/o  für  die  totale.  Besonders  günstig  ist 
die  Mortalitätsziffer  bei  der  partiellen  intermediären  Resection:  vom 
2. — 6.  Tage  ab  trat  kein  Todesfall  ein. 

Das  günstige  Verhältniss  der  Mortalität  für  die  partielle  Re- 
section schiebe  ich  auf  die  Möglichkeit  der  guten  Drainirung  des  nicht 
resecirten  Gelenkabschnittes.  Man  wird  daher  auch  beim  Misslingen 
der  conservativen  Behandlung  die  partielle  Resection  ausführen.  Aus 
der  Statistik  von  Dominik  ergiebt  sich,  dass  das  functionelle  Re- 
sultat der  Totalresectionen  schlechter  ist  als  dasjenige  der  partiellen, 
dass  indes  weit  häufiger  eine  brauchbare  Ankylosis  entsteht.  Das 
functionelle  Resultat  wird  bei  der  partiellen  Resection  besonders  durch 
die  Ankylosis,    bei  der  totalen  durch  das  Schlottergelenk  getrübt. 

Es  ergiebt  sich  aus  Obigem,  dass  man  das  Gelenk  möglichst 
conservativ  behandeln  und  nur  im  Nothfall  zur  partiellen  Resection 
schreiten  soll. 

Das  Gleiche  gilt  umgekehrt  von  der  Schussverletzung  der  das 
Gelenk  constituirenden  Knochen. 

§.  756.  Behandlung.  Bei  einer  wahrscheinlich  geringen  Aus- 
dehnung der  frischen  Knochenverletzung  wird  die  Gelenkgegend  ge- 
hörig gereinigt,  der  Schusskanal  mit  Jodoform  ausgestopft  und  anti- 
septisch nachbehandelt.  Im  Frieden  würde  ich  zur  Lagerung  den  Ex- 
tensionsverband  anwenden. 

Bei  einer  bestehenden  Entzündung  des  Schusskanals,  sowie  bei 
einer  gleichzeitig  wahrscheinlich  sehr  ausgedehnten  Knochenverletzung 
oder  bestehenden  grösseren  Weichtheilverletzung  ist  die  örtliche  Pal- 
pation des  Gelenkes  indicirt.  Die  Wundhöhle  wird  drainirt  oder  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft.  Bei  einer  bestehenden  starken  Splitterung 
werden  nur  die  Fragmente  entfernt,   welche   entweder  durch   die  Zer- 
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malmung  oder  durch  den  vollständigen  Verlust  des  Zusammenhanges 
mit  der  Umgebung  nicht  mehr  ernährungsfähig  sind. 

Die  Ausräumung  der  Splitter  wird  also  möglichst  beschränkt; 
es   gilt  das  sowohl  für  das  primäre  als  das  intermediäre  Stadium. 

Die  Amputation  des  Oberarmes,  resp.  die  Exarticulation  ist  nur 
dann  indicirt,  wenn  der  Vorderarm  total  zerquetscht  ist  oder  wenn 
Gangrän^  resp.  eine  septische  Phlegmone  entstanden  ist;  im  letzteren 
Falle  wird  die  Amputationsgrenze  durch  die  Ausdehnung  der  Sepsis  etc. 
bestimmt.     Dieselbe  muss  im  Gesunden  liegen. 

§.  757.  Folgen  der  Ellenbogengelenkverletzung.  Als 
Folge  der  Gelenkverletzung  beobachten  wir  bei  der  partiellen  Re- 
section,  resp.  conservativ-exspectativen  Behandlung  den  häufigen  Ein- 
tritt der  Ankylosis,  bei  der  Resection  das  Schlottergelenk. 

Die  Ankylosis  ist  zum  grössten  Theil  Folge  der  Sepsis,  der  hier- 
durch bedingten  Callushyperproduction  und  der  entzündlichen  Ver- 
wachsung der  Gelenktheile  sowie  der  Weichtheile  unter  einander. 
Dieselbe  ist  ferner  Folge  einer  sehr  eingeschränkten  Resectionsfläche 
des  hierdurch  entstehenden  zu  innigen  Contactes  der  Gelenktheile  mit 
einander  und  zuletzt  der  hierdurch  grösstentheils  bedingten  mangel- 
haften Ableitung  des  Secretes. 

Es  muss  daher  auch  das  Gelenk  antiseptisch  behandelt,  für  einen 
guten  Abfluss  des  Secretes  gesorgt  und  frühzeitig  der  Contact  der  Ge- 
lenktheile zur  Verhinderung  der  Verwachsung  derselben  unter  einander 
gewechselt  werden. 

Bei  der  Anwendung  der  antiseptischen  Behandlung  in  Verbindung 
mit  der  permanenten  Extension  ist  diese  Gefahr  weit  weniger  zu 
fürchten.  Den  aseptischen  Verlauf  garantirt  erstere;  die  letztere  ge- 
stattet die  frühzeitige  gymnastische  Behandlung  und  begünstigt  durch 
die  Dehnung  der  umgebenden,  sich  stark  retrahirenden  Weichtheile 
durch  die  Distraction  der  Gelenktheile,  durch  die  Entlastung  der 
Knorpel,  durch  den  gleichmässigen  Druck  seitens  der  gedehnten 
Weichtheile  auf  den  Wundhöhleninhalt  in  hohem  Maasse  die  Ableitung 
des  Secretes  und  den  aseptischen  Verlauf. 

Durch  die  permanente  Extension  wird  der  resecirte  Gelenktheil 
oflfen  erhalten,  der  event.  nicht  resecirte  distrahirt,  so  dass  das  Secret 
aus  letzterem  in  den  ersteren  und  aus  diesem  wiederum  leicht  nach 
aussen  abläuft. 

Als  Ursache  der  Ankylosis  ist  die  mangelnde  Dehnung  der 
elastischen  Gewebe  und  der  Untergang  der  physiologischen  Dehn- 
barkeit der  Gewebe  anzuklagen. 

Dann  ist  der  zu  innige  Contact  der  Resectionsflächen  zu  ver- 
hindern. Durch  die  Retraction  der  elastischen  event.  auch  entzündeten 
Weichtheile  stehen  die  Gelenkflächen  in  einem  zu  innigen  Contact 
und  verwachsen  unter  einander,  zumal  wenn  die  Knorpel  leicht  ent- 
zündet und  geschwellt  sind. 

Durch  die  seitens  der  permanenten  Extension  erzielte  Dehnung 
wird  die  Retraction  der  elastischen  Gewebe  überwunden  und  der  inter- 
cartilagineale  Druck  vermindert. 

Ebenso  ist  die  Inactivität  und  Verfettung  der  Muskeln  anzuklagen. 
Die    permanente    Extension    gestattet    viel   früher    die   Aufnahme   der 
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gymnastischen    Behandlung    und   mindert    dementsprechend   auch    die 
Gefahr  der  Verfettung  etc. 

Ferner  ist  als  Ursache  der  Ankylosis  die  Hyperproduction  des 
Callus  zu  erwähnen  und  zu  bekämpfen.  Dieselbe  ist  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  um  so  geringer,  je  besser  die  Fragmente  reponirt  sind; 
zur  Einleitung  einer  guten  Reposition  der  Fragmente  ist  die  permanente 
Extension  am  meisten  geeignet.  Die  permanente  Extension  gestattet 
daher  die  Einschränkung  der  Resectionsfläche,  resp.  die  Ausdehnung 
des  Gebietes  der  rein  conservativen  Behandlung,  ohne  desshalb  mehr 
Gefahr  für  die  Entstehung  einer  Ankylosis  zu  setzen.  Bei  bestehender 
knöchernen  Ankylosis  ist  die  Nachresection  geboten,  bei  der  Pseudo- 
Ankylosis  die  früher  erwähnte  gymnastische  Behandlung. 

§.  758.  Schlottergelenk  tritt  besonders  oft  bei  der  totalen 
Resection  auf  mit  28  ^/q  gegen  17,5  "jo  der  partiellen  Resection,  während 
die  erstere  46,0  ^/o,  die  zweite  55  %  und  die  exspectative  Behandlung 
81^0   Ankylosis  ergiebt  (Dominik). 

Die  verschiedenen  Ursachen  der  Schlottergelenkverbindung  will 
ich  hier  nicht  hervorheben;  die  Hauptschuld  an  der  Entwickelung  der- 
selben trägt  die  ausgedehnte  Resection,  ferner  der  Untergang  des  Periostes 
durch  Sepsis,  die  fehlerhafte  Stellung  der  Resectionsenden  gegen- 
einander ,  die  mangelnde  Festigkeit  des  Gelenkes  durch  die  fehler- 
hafte Anheilung  der  Muskeln  etc. 

Es  kommt  daher  bei  der  Operation  speciell  auf  die  Erhaltung 
des  Periostes  der  Ansatzpunkte  der  Muskeln  und  Bänder  und  auf  die  Ein- 
schränkung der  Resectionsfläche  an.  Unter  der  Anwendung  der  per- 
manenten Extension  darf  man  die  Resectionsfläche  auf  ein  Minimum 
reduciren,  ohne  das  deshalb  eher  Sepsis  oder  Ankylosis  entsteht. 

Die  permanente  Extension  stellt  die  Gelenktheile  am  besten  zu 
einander  (in  der  Supinationsstellung)  ;  jeder  Vorderarmknochen  wird  hier- 
bei der  entsprechenden  Hälfte  des  Humerusendes  gegenübergestellt.  Die 
Retraction  des  Brachialis  internus  und  des  Biceps,  der  vorderen 
Kapsel,  wodurch  eine  Wanderung  der  Vorderarmknocheu  vor  den  Hu- 
merus  und  ein  fehlerhaftes  Anwachsen  des  Triceps  an  den  Humerus 
entsteht,  wird  durch  Dehnung  überwunden.  Die  permanente  Exten- 
sion gestattet  die  frühzeitige  gymnastische  und  electrische  Behand- 
lung und  verhindert  die  Verfettung  der  Muskeln  etc. 

Beim  bestehenden  Schlottergelenke  ist  die  Durchschneidung  der 
Bicepssehne,  die  Excision  des  zu  langen  Zwischenknochengewebes,  even- 
tuell die  Annähung  der  Tricepssehne  ans  Olecranon  und  die  Vernähung 
der  Resectionsenden  unter  einander  geboten,  wie  ich  das  mehreremale 
mit  Erfolg  ausgeführt  habe. 


Distorsioii  des  EUenbogengeleukes. 

§.  759.  Die  Distorsion  des  Eflenbogengelenkes  entsteht  auf  dem 
gleichen  Wege  wie  eine  Luxation,  z.  B.  bei  der  Ausführung  einer 
forcirten  physiologischen  Gelenkbewegung,  zumal  durch  eine  Ueber- 
streckung,  durch  eine  Hyperflexion  oder  -Rotation. 

Bei   der  extremen  Streckung    des  Vorderarmes    stemmt  sich  das 
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Olecranon  in  die  Fossa  olecrani,  und  es  wird  die  Kapsel  an  der  vor- 
deren Seite  des  Gelenkes  über  die  physiologischen  Grenzen  hinaus  an- 
gespannt, selbst  eingerissen.  Die  Incisura  sigmoid.  major  ist  hierbei 
von  der  Trochlea  abgehoben,  und  die  Luxation  würde  vollständig  ein- 
treten, wofern  nicht  in  diesem  Moment  die  Ulna  entweder  durch  die 
noch  erhaltenen  vorderen  Kapselreste  oder  die  elastisch  gespannten 
Beugemuskeln  wieder  zurückgeleitet  würde.  Diese  Distorsion  des 
Ellenbogengelenkes  kommt  im  Gegensatze  zum  Schultergelenke  relativ 
selten  zur  Beobachtung,  weil  in  dem  Zustande  der  fast  completen  Lu- 
xation des  Vorderarmes  die  spontane  Reposition  durch  die  im  Wege 
stehende  Prominenz  des  Processus  coronoideus  viel  schwieriger  ist  als  die 
Vollendung  der  Luxation. 

Die  gleiche  Distorsion  kann  auch  durch  eine  das  untere  Ende 
des  Oberarmes  von  hinten  oder  das  obere  Ende  des  Vorderarmes  von 
vorn  treffende  Gewalt  entstehen. 

Bei  der  forcirten  Ab-  oder  Adduction  als  Ursache  der  Distorsion 
haben  wir  die  Kapselverletzung,  die  Zerreissung  der  Gelenkbänder  und 
Muskeln  mehr  an  der  inneren  oder  äusseren  Seite  des  Gelenkes  und 
bei  der  forcirten  Pro-  oder  Supination  am  Ringbande  und  an  der 
vorderen  Kapsel  und  am  Lig.  lat.  int.,  resp,  ext.  zu  suchen.  Hierbei 
sind  gleichzeitig  oft  die  hemmenden  Muskeln,  Extensoren,  Supinatoren, 
Flexoren,  Pronatoren,  selbst  das  untere  Radioulnargelenk,  resp.  die 
Cartil.  triang.  verletzt. 

§.  760.  Symptome.  Bei  der  Ueberstreckungsdistorsion  ist  das 
Gelenk  an  der  vorderen  Seite  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  während 
die  Beweglichkeit  desselben  meist  weniger  gelitten  hat.  Bei  der  Dis- 
torsion nach  forcirter  Ab-  oder  Adduction,  resp.  Rotation  ist  der  Druck- 
schmerz am  grössten  an  der  äusseren  oder  besonders  an  der  inneren 
Seite  des  vorderen  Gelenkabschnittes  bemerkbar.  An  der  Stelle  des 
Schmerzes  besteht  eine  traumatische  Infiltration  und  ein  Blutextravasat. 
Das  Blut  ergiesst  sich  hierbei  nicht  nur  ins  Gelenk,  sondern  auch  in 
die  Umgebung  desselben,  in  das  parasynoviale  Gewebe,  wodurch  die 
Resorptionsfläche  vergrössert  wird.  Dasselbe  tritt  oft  in  der  Plica,  zu- 
mal nach  Ablauf  von  einigen  Tagen,  durch  die  bekannte  regenbogen- 
artige  Verfärbung  der  Haut  mehr  zu  Tage. 

Beim  Bestehen  einer  solchen  Blutinfusion  haben  wir  gleichzeitig 
an  die  Absprengung  der  entsprechend  gelagerten  Knochenfortsätze  zu 
denken. 

Man  muss  daher  die  betreffende  Gelenkgegend,  die  Plica  cubiti, 
die  Gegend  der  Ursprungsstelle  der  Pro-  und  Supinatoren,  der  Fle- 
xoren und  Extensoren  auf  das  Bestehen  einer  Infiltration,  eines  Druck- 
schmerzes, event.  einer  Crepitation  etc.  untersuchen. 

Anamnestisch  ist  es  wichtig,  beim  Fehlen  der  Fractur  und  Luxa- 
tion das  Voraufgehen  einer  indirecten  Ursache,  einer  forcirten  Streckung, 
einer  Ab-  oder  Adduction  oder  Rotation,  nachzuweisen. 

Für  die  Distorsion  nach  einer  forcirten  Ab-  oder  Adduction  ist 
das  Vorhandensein  der  abnormen  Seitenbewegung  des  Vorderarmes 
und  für  diejenige  nach  der  forcirten  Rotation  die  gleichzeitige  Schmerz- 
haftigkeit  des  Handgelenkes  von   Wichtigkeit. 

Bei    der    Distorsion    nach    Ueberstreckung    haben    wir    fast    die 
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gleichen  Symptome  wie  bei  der  Fractur  des  Processus  coronoideus. 
Die  Aehnlichkeit  ist  um  so  grösser,  weil  auch  die  Fractur  nach  (Jeber- 
streckung  entsteht.  Es  muss  daher  die  Fractur  durch  das  Fehlen  des 
beweglichen  Tumor,  der  Crepitation  etc.  ausgeschlossen  werden. 

Neben  den  obenerwähnten  Symptomen  hat  man  eventuell  noch 
diejenigen  des  Hämarthros ,  von  welchen  wir  später  noch  sprechen 
werden. 

§.  761.  Die  Behandlung  der  Distorsion  des  Ellenbogen- 
gelenkes bedarf  einer  sehr  grossen  Aufmerksamkeit,  weil  leicht  eine 
abnorme  Schlaffheit  der  Gelenkkapsel,  eine  mangelhafte  Verwachsung 
der  Gelenkbänder  und  consecutive  abnorme  seitliche  Beweglichkeit 
des  Gelenkes,  zumal  bei  der  Ab-  und  Adductionsdistorsion,  oder  eine 
Entzündung  und  Ankylosis  mit  einer  bedeutenden  Functionsstörung 
zurückbleibt. 

Zur  Behandlung  wird  empfohlen:  Ruhe,  Eisapplication  und  die 
Anlegung  eines  Gipsverbandes. 

Gegen  die  Entstehung  dieser  Consequenzen,  besonders  der  An- 
kylosis, der  seitlichen  Abductionsstellung  empfiehlt  sich  die  Anwendung 
der  longitudinalen  permanenten  Extension  in  Verbindung  mit  der  late- 
ralen, welche  gleichzeitig  die  frühzeitige  Vornahme  von  anfänglich 
passiven  und  nachher  activen  Bewegungen  gestattet.  Gussenbauer 
und  Nycander  empfehlen  bei  der  Distorsion,  wie  bei  der  Contusion 
die  Massage. 

Contusion  des  Ellenbogengelenkes. 

§.  762.  Die  Contusion  des  Ellenbogengelenkes  entsteht  meist 
durch  directe  Gewalt,  besonders  durch  Fall  auf  das  Olecranon  und  auf 
den  Condylus  int.  Dieselbe  Ursache  würde  bei  einer  grösseren  Intensität 
eine  Fractur  des  Olecranon  oder  des  Condylus  int.  hervorgerufen  haben. 
Die  Quetschung  betrifft  hauptsächlich  den  knöchernen  Theil  und  die 
umgebenden  Weichtheile  des  Gelenkes,  weniger  die  Kapsel. 

§.  763.  Symptome.  Das  Gelenk  ist  auf  Druck  und  bei  Be- 
wegungen schmerzhaft  und  steht  bei  einem  grossen  intraarticulären 
Blutergusse,  welcher  diese  Verletzung  zuweilen  begleitet,  in  halber 
Flexion.  Die  Function  ist  mehr  weniger,  besonders  bei  starker  Häm- 
arthrose,   gestört. 

Diese  Symptome  sind  jedoch  oft  so  wenig  ausgeprägt,  dass  sie 
dem  Kranken  entgehen;  trotzdem  kann  die  Verletzung  nachträglich 
die  Ursache  einer  schleichend  verlaufenden  Entzündung  des  Gelenkes, 
einer  Ankylose,  eines  Hydarthros,  einer  Kapselerschlaffung  etc.  ab- 
geben. 

Neben  den  Symptomen  des  Hämarthros,  des  örtlichen  Druck- 
schmerzes, der  traumatischen  Infiltration  und  subcutanen  Blutung  be- 
stehen am  Orte  der  directen  Gewalteinwirkung,  besonders  an  der  hin- 
teren oder  inneren  Gelenkseite  Hautabschürfunsren  etc. 


'ö' 


§.  764.     Die  Diagnose   ist  nur  per  exclusionem  zu  stellen;    es 
ist  nöthig,    alle  Knochenvorsprünge   des  Gelenkes   aufs    genaueste  auf 
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das  Bestehen  einer  Fractur  zu  untersuchen.  Das  Abhandensein  einer 
jeden  nachweisbaren  Fractur  berechtigt  uns  bei  der  Anwesenheit  der 
obigen  Symptome,  zumal  der  Infiltration  am  Orte  der  directen  Gewalt- 
einwirkung, zur  reservirten  Diagnose  der  Contusion  desselben,  während 
die  Anwesenheit  des  Schmerzes  an  einer  Gelenkseite,  wo  ein  directes 
Trauma  nicht  eingewirkt  hat,  oder  das  Voraufgehen  einer  indirecten 
Ursache  bestimmend  ist  für  die  Annahme  der   Distorsion. 

Die  Contusion  und  Distorsion  hat  oft  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit  der  Fractur  ohne  Dislocation.  Der  Unterschied  ist  hauptsächlich 
gegeben  in  der  geringeren  Functionsstörung,  der  geringeren  Schmerz- 
haftigkeit,  in  der  engeren  Begrenzung  des  Druckschmerzes  und  in  der 
rascheren  Abnahme  der  Schmerzen  und  der  Functionsstörung  etc. 

§.  765.  Hämarthros.  Mit  der  Contusion  und  der  Distorsion 
des  Gelenkes  ist  oft  durch  Risse  in  den  Kapselmembranen  eine  Häm- 
arthrose  verbunden.  Die  Distorsion  ist  daher  häufiger  mit  Hämarthrose 
gepaart  als  die  Contusion.  Beim  Hämarthros  ist  die  ganze  Gelenkgegend 
durch  Ausdehnung  der  Kapsel  geschwollen;  an  der  hinteren  Seite  des 
Gelenkes,  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon,  ist  die  Kapsel  vorgewölbt 
und  schwappend.  Das  Gelenk  steht  bei  starker  Ansammlung  von  Blut 
namentlich  durch  die  Anspannung    der   vorderen  Kapsel  leicht  flectirt. 

Die  intraarticuläre  Blutansammlung  weist  auch  auf  das  Bestehen 
einer  intraarticulären  Fractur  oder  Fissur  hin.  Dieselbe  begleitet  ferner 
oft  entweder  als  Folge  einer  Längsfissur  oder  der  gleichzeitigen  Ge- 
lenkcontusion  alle  Fracturen  in  der  Nachbarschaft  des  Gelenkes,  z.  B. 
die  Fract.  supracondyl.   etc. 

§.  766.  Die  Behandlung  der  Gelenkcontusion  und  des 
Hämarthros  besteht  in  der  Application  von  Eis  oder  eines  Gips- 
verbandes ;  ich  wende  auch  hier  mit  Vorliebe  die  permanente  Extension 
aus  den  oben  erwähnten  Gründen  an;  dieselbe  ist  besonders  gegen 
die  Entstehung  einer  Gelenkentzündung  und  secundären  Ankylose  sehr 
wirksam.  Dieselbe  hat  ferner  den  Vortheil,  die  eventuell  bestehenden 
intraarticulären  Fissuren  mit  zu  behandeln. 


Luxation  des  Ellenbogengelenkes. 

§.  767.  Anatomische  Bemerkungen.  Die  innere  Kante 
der  Trochlea  ragt  nach  unten  weiter  vor  als  die  äussere ,  woraus  die 
leichtere  Entstehung  der  Luxation  nach  aussen  erklärt  wird.  Die 
Gelenkbänder  sind  sehr  straff  und  stark  und  geben  dem  Gelenke  die 
grosse  Festigkeit. 

Die  Hemmung  der  Streckung  wird  weniger  durch  die  Spannung 
der  Kapseln  und  Muskeln  als  durch  das  Anstemmen  des  Olecranon  in 
die  Fossa  supratrochlearis,  diejenige  der  Beugung  durch  die  Be- 
rührung des  Processus  coronoideus  mit  der  vorderen  Fossa  supratroch. 
gebildet. 

Bei  Kindern  jedoch  kommt  die  Kapsel-  und  Muskelspannung  etc. 
mehr  in  Betracht. 
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Die  Hemmung  der  Rotation  findet  weniger  durch  Knochenvor- 
«piünge  als  durch  Bänder  und  Muskeln  statt. 

Die  Pronation  wird  gehemmt  durch  die  Spannung  des  Liga- 
mentum cubito-radiale,  der  vorderen  Kapsel,  sowie  der  Kapselbänder 
des  unteren  Radioulnargelenkes ,  speciell  auch  noch  der  Muskeln :  Bi- 
ceps,  Supinator  longus  et  brev. ,  weniger  der  Extensoren.  Die  Supi- 
nation  wird  gehemmt  durch  die  Spannung  der  gleichen  Bänder  und 
Kapsel,  der  Membrana  interossea,  der  Muskeln:  Pronatores  ter  et 
quadratus  und  der  radialen  Flexoren  der  Hand. 

§.  768.  Frequenz.  Nach  Krönlein  kommt  dieselbe  in  27, 2°/o 
aller  Luxationen  vor.  Dieselbe  vertheilt  sich  gleichmässig  auf  beide 
Seiten,  von  23  betrafen  11  die  rechte,  12  die  linke  Seite.  Von  109  Lu- 
xationen kamen  94  nach  hinten  vor.  Das  männliche  Geschlecht  wird 
häufiger  befallen;  das  Verhältniss  ist  nach  Malgaigne  wie  4:  1, 
nach  Krön  lein  4^2  :  1,  von  109  kamen  86  bei  Männern,  23  bei 
Frauen  vor.  Die  Luxation  kömmt  in  der  Jugend  weit  häufiger  als  im 
Alter  zur  Beobachtung;  von  109  kamen  95  zwischen  1  und  Jahren 
und  14  jenseits  30  Jahren  vor. 

In  den  ersten  2  Dezennien  kommen  doppelt  so  viel  Luxationen 
des  Ellenbogengelenkes  vor  als  in  allen  anderen  zusammen  (80  :  29). 
Von  113  Luxationen  dieses  Alters  überhaupt  gehören  80  dem  Ellen- 
bogengelenke, 2  dem  Schultergelenke  (1,8  °/o  :  70  °/oo)  an.  Die  Luxation 
des  Ellenbogengelenkes  ist  also  in  diesem  Alter  die  adäquate  Ver- 
letzung für  die  indirecte  Schultergelenkluxation. 

§.  769.  Nomenclatur  nach  Malgaigne.  Derselbe  unter- 
scheidet: 

a)  Luxationen  nach  hinten: 

1.  vollständige  (häufig), 

2.  unvollständige  (sehr  häufig), 

3.  der  Ulna  allein  (selten); 

b)  Luxationen  nach  aussen: 

4.  unvollständige  nach  aussen, 

5.  unvollständige  nach  hinten  und  aussen, 

6.  \  ollständige  nach  aussen ; 

c)  Luxationen  nach  innen: 

7.  unvollständige  nach  innen; 

8.  „  nach  hinten  und  innen, 

d)  Luxationen  nach  vorn: 

9.  vollständige  und  unvollständige  nach  vorn ; 

e)  divergirende  Luxationen. 

§.  770.  Luxation  nach  hinten.  Man  unterscheidet  auch  hier 
zwischen   completer  und  incompleter  Luxation. 

Bei  der  incompleten  Luxation  bleibt  der  Processus  coronoideus 
auf  der  Trochlea  stehen. 

Die  Bezeichnung  incompleter  Luxation  ist  eigentlich  incorrect; 
denn  mit  dem  Austritte  der  Incisura  sigm.  maj.  aus  der  Fossa  supra- 
trochlearis  des  Processus  cubitalis  ist  der  ßegriif  einer  vollständigen 
Luxation  gegeben.  Die  Form  ist  jedoch  eine  äusserst  characteristische. 
Schul  1er  hat  dieselbe  auch  experimentell  an  der  Leiche  nachgeahmt. 
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Besonders  bei  Kindern  bleibt  die  Luxation  auf  diesem  Standpunkt  oft 
stehen  (Sc  hüll  er). 

Diese  Luxation  nach  hinten  kam  unter  400  Fällen  94m  al  vor 
109  Luxationen  des  Ellenbogengelenkes  kamen  überhaupt  vor, 

§.*771.  Entstehungsweise.  An  der  Leiche  lässt  sich  die- 
selbe ebenfalls  am  besten  durch Hyperextension  (dorsale  Flexion Roser's) 
hervorrufen. 

Bei  der  Hyperextension  stemmt  sich  das  Olecranon  in  der  Fossa 
supratrochlearis  posterior  an  und  gevrinnt  daselbst  einen  Stützpunkt, 
einen  neuen  Drehpunkt. 

Die  Achse  der  Bewegung  des  Vorderarmes  wird  plötzlich  aus 
der  Querachse  des  Processus  cubitalis  nach  hinten  und  oben  in  den 
Unterstützungspunkt  des  Olecranon  in  der  Fossa  supratrochlearis 
posterior  verlegt. 

Das  Radiusköpfchen  wandert  natürlich  gleichfalls  mit  nach  hinten 
und  stemmt  sich  ebenfalls  mit  seinem  hinteren  Rande  auf  den  hinteren 
Rand  der  Eminentia  capitata  auf.  Es  wird  hierbei  der  vordere  Theil 
des  Radius köpfchens,  resp.  der  Processus  coronoideus  vorn  abgehebelt. 

Nach  Roser  verlässt  das  Radiusköpfchen  zuerst  die  nach  hinten  ab- 
fallende Fläche  der  nach  vorn  gewandten  Eminentia  capitata,  fängt 
sich  mit  seinem  Rande  an  den  scharfen  Leisten  der  hinteren  Fläche 
derselben  und  zieht  nachher  bei  der  folgenden  Flexion  die  Ulna  nach. 

Der  Vorderarm  wird  hierbei  in  einen  einarmigen  Hebel  ver- 
wandelt. 

Es  wird  hierdurch  der  Processus  cubitalis  humeri,  nach  Anderen  der 
Processus  coronoideus  (Bichat)  gegen  die  vordere  Kapselwand  ab- 
gehebelt, so  dass  eine  starke  Anspannung  und  zuletzt  eine  Zerreissung 
der  letzteren  eintritt. 

Wenn  die  Gewalt  in  diesem  Augenblicke  erschöpft  ist,  so  wird 
der  Vorderarm  wieder  unter  dem  Zuge  der  noch  theilweise  erhaltenen 
Kapsel  und  der  Muskeln  an  der  vorderen  Gelenkseite  wieder  nach  vorn 
gezogen;  nun  stemmt  sich  gewöhnlich  der  Processus  coronoideus, 
da  die  Ulna  meist  etwas  nach  hinten  gewichen  ist,  auf  die  hintere 
Fläche  des  Processus  cubitalis  auf. 

In  diesem  Augenblicke  des  Aufstemmens  des  Processus  coronoi- 
deus auf  die  Trochlea  v/ird  der  einarmige  Hebel  wieder  in  einen  zwei- 
armigen verwandelt;  es  wird  das  Olecranon  wieder  aus  der  Fossa  supra- 
trochlearis herausgehebelt,  die  Gelenkfläche,  die  Incisura  sigmoidea 
major  verlässt  die  Trochlea  ganz,  und  die  Luxation  ist  fertig. 

Die  spontane  Wiedereinrenkung,  resp.  die  secundäre  Entstehung 
der  Distorsion  ist  selten  und  wird  dadurch  verhindert,  dass  die  Gewalt 
in  der  senkrechten  Richtung  fortwirkt  und  dass  der  Vorderarm  durch 
das  Körpergewicht  abgeknickt  wird. 

Vielleicht  ziehen  auch  die  stark  gespannten  Beuger  des  Vorder- 
armes den  Arm,  statt  ihn  zu  flectiren,  nach  oben. 

Diese  Luxation  entsteht  durch  Fall  auf  die  Volarfläche  der  Hand 
bei  gestrecktem  Arme. 

Bei  der  incompleten  Luxation  bleibt  der  Processus  coronoideus 
in  Folge  der  gespannten  Seitenbänder  auf  der  hinteren  Fläche  der 
Trochlea  stehen. 
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Nach  Malgaigne  ist  die  incomplete  Luxation  häufiger  als  die 
complete.  Im  kindlichen  Alter  ist  dieselbe  zum  mindesten  nicht  so 
sehr  selten  (Schul  1er). 

Die  indirecte  Luxation  entsteht  auch  zweifellos  in  der  Flexions- 
stellung durch  forcirte  Abduction  und  folgende  Pronation,  z.  B.  durch 
Fall  auf  die  innere  Seite  des  leicht  gebeugten  Armes.  Hierbei  wird 
zuerst  der  Arm  forcirt  abducirt,  das  Ligamentum  lat.  intern,  zerrissen, 
und  alsdann  folgt  eine  Drehbewegung  der  Ulna  nach  aussen,  wobei 
der  Processus  coronoideus  nach  innen  unten  und  hinten  gleitet. 

Die  indirecte  Luxation  kann  auch  durch  forcirte  Rotation  entstehen. 

Hamilton  sah  dieselbe  dadurch  entstehen,  dass  der  Vorderarm 
von  einer  Maschine  erfasst  und  mit  Gewalt  verdreht  wurde. 

Die  Experimente  von  Sc  hüller  belegen  die  oben  ausgesprochene 
Ansicht,  dass  sich  die  Luxation  durch  forcirte  Pro-  und  Supination, 
durch  forcirte  Abknickung  des  Armes  und  zuletzt  auch  durch  forcirte 
Dorsalflexion  entwickeln  kann. 

Bei  der  forcirten  Pro-  und  Supination  reisst  die  vordere  Kapsel- 
wand und  das  Ligamentum  lat.  extern,  zuerst  ein.  Wird  die  Rotation 
noch  weiter  forcirt,  so  reisst  auch  noch  das  Ligamentum  lat.  intern, 
ein,  woraus  alsdann  weiterhin  eine  Luxation  nach  hinten  resultirt. 

Die  Luxation  entsteht  zweitens  durch  directe  Gewalt,  z.  B. 
durch  Schlag  auf  die  vordere  Fläche  des  Vorderarmes,  resp.  die  hintere 
Fläche  des  Oberarmes  bei  gestrecktem  und  durch  Unterstützung  fixirtem 
Arme;  der  betreffende  Gelenktheil  wird  nach  vorn,  resp.  hinten  ge- 
trieben (Weber,  Hamilton,  Flaubert).  An  der  Leiche  lässt 
sich  die  Luxation  in  der  geschilderten  Weise  darstellen. 

Bei  forcirter  Ab-  und  Adduction  entsteht  dieselbe  gleichfalls,  resp. 
noch  leichter  durch  die  Combination  der  beiden  Bewegungen. 

§,  772.  Anatomie.  Bei  der  Luxation  nach  hinten  haben  wir 
entsprechend  den  Leichenversuchen  folgende  Veränderungen: 

Das  Ringband  ist  stets  unversehrt,  die  beiden  Vorderarmknochen 
sind  nach  hinten  und  oben  gewichen,  meist  auch  etwas  zur  Seite.  Der 
Processus  coronoideus  ruht  in  der  Fossa  supratrochlearis.  Die  vor- 
deren Kapselbänder,  sowie  die  beiden  Seitenbänder  sind  meist  zer- 
rissen; durch  die  Unversehrtheit  des  Ligamentum  annulare  bleibt 
die  gegenseitige  Lage  der  Vorderarmknochen  zu  einander  gewahrt. 

Die  vordere  Kapsel  ist  zerrissen;  die  seitlichen  Gelenkbänder  sind 
zuweilen  ganz  oder  nur  im  hinteren  Theile  erhalten. 

Der  untere  Theil  der  vorderen  Kapsel  ist  zuweilen  zwischen 
Processus  cubitalis  und  coronoideus  interponirt.  Das  Ligamentum  laterale 
internum  ist  besonders  bei  der  Abductionsluxation  meist  mehr  zerrissen. 
Die  Kapsel  ist  hierbei  gleichfalls  vorn  und  hinten,  insbesondere  an  der 
inneren  Seite  stark  verletzt.  Die  Sehne  des  Brachialis  internus  ist 
meist  stark  gespannt  und  zuweilen  eingerissen.  Letzteres  gilt  nicht 
von  der  Bicepssehne. 

Der  Processus  cubitalis  ist  zwischen  den  Processus  coronoideus 
und  den  erwähnten  Muskel  eingeklemmt. 

Ueber  den  Processus  cubitalis  sind  die  Haut,  die  Arterie,  der 
Nervus  medianus  sehr  gespannt  und  können  auch  sogar  eingerissen  sein. 

Das  Gleiche   gilt  auch  besonders  noch  von  dem  tiefen  Aste  des 
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Nervus  radialis:  der  Nervus  ulnaris  ist  selten,  eher  ist  der  Nervus 
medianus  verletzt. 

Häufiger  kommt  die  Verletzung  des  letzteren  bei  der  Abductions- 
und  Rotationslusation  zur  Beobachtung. 

Die  Epicondylen,  besonders  der  Epicondylus  internus  werden  häufig 
abgezerrt:  zuweilen  besteht  auch  gleichzeitig  eine  Schrägfractur  des 
einen  oder  anderen  Condylus  oder  des  ganzen  Gelenkfortsatzes  des 
Humer  US. 

Ferner  sind  oft  der  Processus  coronoideus  oder  der  vordere  Rand 
des  Radiusköpfchens  oder  kleinere  Theile  des  Processus  cubitalis  ab- 
gequetscht. 

In  veralteten  Luxationen  sind  die  Gruben  an  der  vorderen  und 
hinteren  Seite  des  Gelenkfortsatzes  mit  fibrösem  Gewebe  ausgefüllt;  an 
der  vorderen  Seite  des  Processus  coronoideus,  des  Olecranon,  des  Radius- 
köpfchens, resp.  an  der  hinteren  Seite  des  Processus  cubitalis  finden 
sich  neugebildete,  glatte  Gelenkflächen;  die  alten  Knorpelflächen  sind 
meist  rauh,  zerfasert.  Der  vordere  Kapselriss  ist  durch  Verwachsungen 
mit  dem  Brachialis  internus  geschlossen.  Die  Gelenkflächen  sind 
von  Knochenauswüchsen  umgeben.  Es  finden  sich  häufig  im  neu- 
gebildeten Gelenke  freie  Gelenkkörper,  herrührend  von  abgesprengten 
Knochenpartikeln  (Epicondylen).  Alle  Gelenktheile  sind  meist  ver- 
dickt und  durch  neue  Knochenauflagerung  verunstaltet. 

§.  773.  Symptome.  Stellung  des  Armes.  Der  Vorder- 
arm ist  meist  in  Folge  der  Dehnung  der  Flexoren  schwach  flectirt 
(135°),  bei  veralteter  Luxation  stärker  (115°),  ausserdem  bald  pronirt 
(häufiger),  bald  supinirt  und  radialwärts  abducirt  (häufiger). 

Die  luxirten  Vorderarmknochen  weichen  oft  nach  aussen,  selten 
nach  innen. 

Der  ganze  Arm  ist  beim  gleichen  Winkel  der  Beugung  und  Ro- 
tation des  Vorderarmes  mit  dem  gesunden  und  bei  gleicher  Stellung 
der  Schulterblätter  verkürzt;  die  Entfernung  vom  Acromion  bis  zum 
Processus  styloid.  ulnae  und  zum  Olekranon  ist  verkleinert,  während 
diejenige  vom  Olecranon  zum  Processus  styloid.  ulnae  die  gleiche  ist. 

Die  Verkürzung  ist  stärker  bei  der  completen  als  bei  der  incom- 
pleten  Luxation. 

Bei  der  Messung  muss  man  besonders  darauf  achten,  dass  die- 
selbe von  den  gleichen  Punkten  des  Acromion,  des  Olecranon  und  des 
Processus  styloideus  vorgenommen  wird.  Die  Messung,  von  der  vorderen 
oder  seitlichen  Fläche  des  Acromion  oder  vom  vorderen  oder  hinteren 
Rande  der  oberen  Fläche  der  Olecranonspitze  aus  vorgenommen,  giebt 
grössere  Difi'erenzen. 

Die  passive  Flexion,  Streckung  und  Rotation  des  Vorderarmes  ist 
bedeutend  gehemmt  und  sehr  schmerzhaft ;  die  active  Beugung  ist 
ganz  unmöglich ;  sie  bessert  sich  indes  mit  dem  Alter  durch  den  Ge- 
brauch oft  bedeutend. 

Die  Bewegungen  des  Gelenkes  sind  gehemmt  durch  die  er- 
haltenen gespannten  Kapselbänder,  besonders  durch  die  noch  er- 
haltenen Seitenbänder,  ferner  durch  das  Anstemmen  der  Kuochenfort- 
sätze  gegen  einander.  Die  Bewegung  wird  um  eine  tiefer  als  die 
Epicondyienlinie  liegende  Achse  ausgeführt. 
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Der  Arm  ist  in  frischen  Fällen  abnorm  ab-  und  adducirbar,  dorsal 
flexibel  und  von  vorn  nach  hinten  zu  stossen ;  in  veralteten  Fällen  nimmt 
die  abnorme  Beweglichkeit  ab.  Bei  den  Bewegungen  fühlt  man  unter 
schwacher  Crepitation  ein  Klappen  und  Vorbeirutschen  der  Gelenktheile. 

§.  774.  Beschaffenheit  des  Gelenkes.  In  frischen  Fällen 
ist  die  Ellenbeuge  verstrichen,  vorgewölbt,  die  Plica  cubiti  nach  unten 
verschoben;  die  Achse  des  Vorderarmes  schneidet  diejenige  des  Ober- 
armes nicht  im  Gelenke,  sondern  etwas  tiefer.  Der  Vorderarm  steht 
meist  abducirt;  der  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes  ist  bis  auf  1  Zoll 
vergrössert,  bei  der  incompleten  Luxation  noch  mehr,  bei  gleichzeitigem 
Bruche  des  Process.  coronoideus  weniger. 

Das  Olecranon  springt,  zumal  bei  stärkerer  Beugung  hinten 
bedeutend  und  zwar  besonders  bei  der  incompleten  Luxation  sehr  stark 
vor.  Hierbei  bildet  die  Tricepssehne  eine  nach  hinten  vorspringende 
sichtbare  oder  zum  mindesten  fühlbare,  zuweilen  concave  Leiste. 

Die  Prominenz  der  Sehne  wächst  mit  der  Flexion  zum  Unter- 
schied von  der  supracondylären  Fractur.  Zu  beiden  Seiten  derselben 
liegen  2  tiefe,  bei  starker  Infiltration  nicht  sichtbare,  indes  mindestens 
durch  Druck  nachweisbare  oblonge  Gruben.  Oft  sind  selbst  die  ein- 
zelnen Details  des  Ulnargelenkfortsatzes  zu  palpiren. 

Die  tellerförmige  Grube  desselben  ist  ebenfalls  oft  durch  die  In- 
spection,   jedenfalls   durch    die  Palpation  zu  erkennen. 

Bei  starker  traumatischer  Infiltration  muss  man  das  Exsudat 
durch  Fingerdruck  entfernen  und  hierbei,  besonders  bei  vorgenommenen 
Rotationen  des  Vorderarmes,  das  Radiusköpfchen  aufsuchen.  Dasselbe 
steht  ebenfalls  höher  als  der  Epicondylus  externus.  Der  innere  Epicon- 
djlus  ragt  meist  an  der  kranken  Seite  markirter  vor  als  der  Externus, 
welcher,  vom  Radiusköpfchen  verdeckt,  oft  schwer  zu  entdecken  ist. 
Bei  veralteten  Luxationen  muss  man  die  Function  mit  Karlsbader 
Nadeln  auf  den  fraglichen  Tumor,  z.  B.  das  Radiusköpfchen,  zu  Hülfe 
nehmen  und  aus  der  Betheibgung  der  Nadel  an  den  Bewegungen, 
Rotationen,  Flexionen  etc.  des  Vorderarmes  erschliessen,  welchem 
Knochen  die  quästionirte  Geschwulst  angehört.  Man  kann  auch  aus 
der  Länge  der  versenkten  Nadel  die  Breite  des  betreffenden  Vorsprunges 
und  die  Congruenz  mit  dem  quästionirten  Knochen  feststellen. 

Das  Olecranon  hat  die  Epicondylenlinie  nach  oben  um  3 — 4  cm 
verlassen  und  steht,  besonders  bei  der  Streckung,  bedeutend  höher, 
weniger  hoch  bei  der  Beugung,  während  im  normalen  Zustand  das 
Olecranon  durch  die  starke  Beugung  unterhalb  die  Epicondylenlinie  tritt. 

Die  Entfernung  des  Olecranon  vom  Epicondylus  internus  ist 
dementsprechend  bedeutend  vergrössert,  selbst  in  dem  Falle,  wo  die 
Ulna  nach  innen  gewichen  ist;  nach  aussen  vom  Olecranon  fühlt  mau 
das  Radiusköpfchen  gleichfalls  höher  stehend  und  weiter  nach  oben 
gerückt. 

§.  775.  Das  Verhalten  der  Ellenbeuge.  Unterhalb  der 
vorgewölbten  Plica  cubiti  kann  man  durch  die  Palpation ,  von  innen 
nach  aussen  vorschreitend,  oft  die  einzelnen  Details  des  Processus  cubi- 
talis,  ausnahmslos  den  Epicondylus  internus  und  die  innere  Kante  der 
Trochlea  erkennen ,  zuweilen  nocb   die   ganze  Trochlea   und  die  Emi- 
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nentia  capitata,  resp,  letztere  besonders  deutlich  verfolgen.  Die  Achse 
des  Vorderarmes  fällt  unterhalb  der  Gelenklinie  und,  je  nach  der  be- 
treffenden Unterart,  bald  nach  innen,  bald  nach  aussen  von  der  Längs- 
achse des  überarmes. 

§.  776.  Die  differentielle  Diagnose  der  Luxation  von 
der  sehr  ähnlichen  Fractura  supracondyloidea  ist  gegeben: 

1.  in  der  schwierigen  indes,  dauernden  Reposition; 

2.  in  dem  stärkeren  Vorspringen  des  Olecranon  bei  der  stärkeren 
Flexion; 

3.  in  dem  Unterbrochensein  der  Epicondylenlinie,  durch  das 
Vorspringen  des  Olecranon  nach  hinten; 

4.  in  der  grossen  Behinderung  der  activen  und  passiven  Gelenk- 
bewegungen, besonders  der  Flexion  über  einen  rechten  Winkel  hinaus ; 

5.  in  der  Verlagerung  der  Flexionsaxe  unterhalb  der  Epicon- 
dylenlinie ; 

6.  in  der  Lage  des  vorderen  Vorsprunges  unterhalb  der  Plica  cubiti; 

7.  in  der  Entdeckung  der  Details  an  letzterer; 

8.  in  dem  normalen  Abstand  des  Epicondylus  internus  vom  Acro- 
mion,  resp.  in  der   Annäherung  des  Olecranon  ans  Acromion. 

Bei  veralteten  Luxationen  muss  man  Gebrauch  machen  von  der 
Function  mit  Karlsbader  Nadeln;  hier  muss  man  besonders  das  Unter- 
brochensein der  Epicondylenlinie  und  die  Verkürzung  des  Armes  nach- 
weisen. 

Die  Differentialdiagnose  von  einer  einfachen  Contusion  mit 
starker  traumatischer  Infiltration  ist  für  die  Luxation  gegeben  in  der 
Verkürzung  des  Armes,  in  der  Entdeckung  eines  Tumor  in  der  Plica, 
resp.  hinter  dem  Gelenke,  in  der  abnormen  seitHchen  Beweglichkeit, 
in  der  Unmöglichkeit  der  stärkeren  passiven  Flexion  des  Vorderarmes  etc. 

§.  777.  Die  Differentialdiagnose  der  Luxation  von  der 
intraarticulären  ITractur  im  Allgemeinen.  Die  intraarticuläre 
Blutung    ist  bei  der  Fractur  stärker  als  bei  der  Luxation. 

Die  passiven  und  activen  Bewegungen  des  Gelenkes,  besonders 
die  Flexion,  sind  weniger  bei  der  Fractur  als  bei  der  Luxation  ge- 
hemmt. 

Der  Arm  steht  bei  der  Luxation  weit  mehr  starr,  federnd. 

Die  abnormen  Vorsprünge  entsprechen  bei  der  Fractur  oft  nicht 
den  normalen  Gelenkfortsätzen;  sie  sind  oft  zackig,  äusserst  schmerzhaft. 

Die  Gelenklinie  ist  bei  der  Luxation  gebrochen,  indes  nicht  bei 
der  Fractur ;  die  Reposition  ist  schwer  bei  der  Luxation,  aber  dauernd, 
bei  der  Fractur  leicht,  dagegen  nur  vorübergehend. 

§.  778.  Prognose  der  Luxation.  Die  Prognose  ist  um  so 
günstiger,  je  frischer  die  Luxation  ist. 

Es  sind  eine  Reihe  von  Fällen  veröffentlicht,  wo  die  Einrenkung 
durch  die  forcirte  Extension  noch  nach  Monaten  (bis  6)  gelang  (Roux, 
Gerdy,  Lisfranc,  Riebet,  Samson,  Malgaigne,  Denuce). 

§.  779,  Repositionshindernisse.  Das  Hinderuiss  ist  oft  da- 
durch gegeben,  dass  der  Processus  coronoideus,  resp.  das  Radiusköpfchen 
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durch  die  elastischen  Gelenkbänder,  Muskeln  oder  durch  das  Ver- 
fangen   eines  Gelenktheiles   in   der    entsprechenden  Grube   fixirt  wird. 

Häufiger  ist  die  Ursache  die  Interposition  von  abgesprengten 
Knochensplittern,  besonders  der  Epicondjien,  des  Randes  des  Radiusköpf- 
chens, seltener  der  von  den  Epicondylen  entspringenden  Muskeln  oder 
<ies  unteren  Theiles  der  vorderen  Kapsel. 

Ein  zu  enger  Kapselriss  giebt  nur  selten  ein  Hinderniss. 

Die  Prognose  ist  bei  der  nicht  eingerenkten  Luxation  sehr  trübe; 
die  Functionsstörung  ist  hier  bleibend  eine  sehr  grosse. 

Die  Prognosis  wird  nach  der  gelungenen  Luxation  wesentlich  be- 
einflusst  durch  die  bestehende  Complication,  z.  B.  durch  Gelenk- 
eröffnung, durch  eine  Gelenkfractur,  durch  die  Gefäss-  und  Nerven- 
verletzung. 

Eine  besonders  unangenehme  Complication  für  die  Functions- 
«rhaltung  ist  die  intracapsuläre  Fractur.    Als  solche  sind  zu  bezeichnen 


Stellung  der  Luxation. 


Fiff.  113  a. 


Dorsale  Flexionsstellung  zur  Abhebelung  des  Processus  coronoideus. 


die  Fracturen  der  Epicondylen  (häufig),  der  Condylen,  des  Pfannen- 
randes, des  Capitulum  radii  (selten),  des  Radiusköpfchens  oder  Halses 
selbst,  des  Processus  coronoideus  des  Olecranon  und  des  Gelenk- 
fortsatzes des  Humerus  (sehr  selten). 

Es  entsteht  hier  leicht  Gelenkentzündung,  Callushyperproduction, 
Ankylosis,  Pseudartbrosis;  die  Retention  der  reponirten  Gelenktheile 
ist  gleichfalls  oft  recht  schwierig. 


Behandlung. 


Die  Verletzung  verlangt  die  immediate 


§.  780. 
Reposition. 

Es  giebt  verschiedene  Arten  der  Einrenkung. 

I.  Die  Hyperext  ensionsmethod  e  nach  Roser. 

Der  Arm    wird    hier   in    einem  Winkel   von    140°  dorsal  flectirt 
und  dann  gebeugt  (s.   beifolgende  Figuren  112  und   113a). 

Durch   die   dorsale  Flexion   wird    der    sich   in   der   Fossa  supra- 
trochlearis    einhakende    Processus     coronoideus    abgehebelt    und    frei- 
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gemacht,  indem  sich  das  Olecranon  auf  der  hinteren  Fläche  des  Hu- 
merus  aufstemmt.  Der  vordere  Kapselriss  wird  hierbei  geöffnet  und 
erweitert.  Alsdann  übt  man  auf  das  Olecranon  einen  Fingerdruck 
nach  vorn  und  unten  aus  und  lässt  die  Volarflexion  rasch  folgen. 

Der  Druck  auf  das  Olecranon  verhindert  bei  der  Volarflexion 
das  Nachhintenweichen  desselben  und  schiebt  dasselbe  gleichzeitig 
nach  unten. 

Fig.  113  b. 


Bei  der  Flexion  kann  man  ferner  noch  durch  einen  leichten  Zug 
das  Nachunten wandern  des  Olecranon  befördern. 

Die  Einrenkung  wird  also  vollzogen:  durch  dorsale  Flexion 
(Fig.  113  a  und  113  b)  und  folgende  volare  Flexion  in  Verbindung  mit 
Extension  und  im  letzten  Acte  mit  Druck  auf  das  Olecranon  nach 
unten  und  vorn  und  gleichzeitig  auf  den  Gelenkfortsatz  des  Humerus 
nach  hinten. 

Das  Radiusköpfchen  bildet  oft  durch  Einhakung  in  einer  Grube 
ein  Hinderniss.     In    diesem  Falle   genügt   meist    ein  Druck    auf   das- 
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selbe  nach  unten  und  vorn,  event.  in  Verbindung  mit  einer  Supination 
und  Adduction  des  Vorderarmes. 

Bei  der  gleichzeitigen  seitlichen  Verschiebung  des  Vorderarmes 
nach  innen  oder  nach  aussen  muss  man  durch  Ab-  resp.  Adduction 
einen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  offenen  Winkel  bilden. 

2.  II.  Extensionsmethode. 

Die  Extension  wird  ausgeführt  entweder  in  der  verlängerten  Achse 
des  Oberarmes  und  senkrecht  zur  Vorderaimachse  oder  in  derjenigen 
des  Vorderarmes  und  senkrecht  zum  Oberarme;  dieselbe  wird  stets 
verbunden  mit  der  Hebelwirkung  (Fig.   114). 

Die  Extension  in  der  Richtung  des  Oberarmes  bei  gebeugtem 
Vorderarme  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 


Fiff.  114. 


Man  legt  den  Rücken  des  Handgelenkes  auf  eine  Tischkante 
und  applicirt  an  der  Volarseite  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes 
ein  nach    unten  ziehendes  Gewicht. 

Man  kann  auch  eine  Schlinge  an  der  betreffenden  Stelle  appli- 
ciren  (Boyer)  und  mittelst  des  Fnsses  den  Zug  ausüben. 

Sobald  der  Processus  coronoideus  aus  seinem  Gefängnisse  be- 
freit ist,  führt  man  entweder  eine  forcirte  Flexion  aus  oder  schiebt 
durch  Druck  das  Olecranon  nach  vorn  und  den  Gelenkfortsatz  des 
Humerus  nach  hinten   (s.  Fig.  114). 

Die  Reposition  des  letzteren  nach  hinten  kann  man  ebenfalls 
durch  Anlegung  einer  Schlinge  um  den  Oberarm  mit  dem  Zuge 
nach     hinten    erzielen.      Das    Nachvornwandern    des    Olecranon    wird 
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wesentlich  dadurch  unterstützt,  dass  man  bei  der  folgenden  volaren 
Flexion  einen  Zug  am  Vorderarme  ausführt. 

Die  Einrenkung  wird  also  ausgeführt  durch  rechtwinklige  Beu- 
gung und  Querextension  des  Oberarmes  nach  hinten  in  der  Richtung 
der  nach  hinten  verlängerten  Achse  des  Vorderarmes  und  durch  Quer- 
extension des  ganzen  Vorderarmes  in  der  Richtung  der  nach  unten 
verlängerten  Achse  am  Oberarme  und  darauffolgender  Beugung  und 
gleichzeitigem  Zug  des  Vorderarmes  in  der  Achse  desselben.  Statt  der 
gleich  folgenden  Beugung,  kann  man  auch  eine  Streckung  vorausschicken 
und  alsdann  eine  Beugung  des  Vorderarmes  anschliessen. 

Diese  Methoden  wirken  alle  durch  Hebelbewegung.  Durch  die 
am  Vorderarme  applicirte  Schlinge  wird  der  Vorderarm  in  einen  zwei- 
armigen Hebel  verwandelt,  mit  einem  kürzeren,  nach  dem  Ellenbogen- 
gelenke hinsehenden  und  einem  längeren,  nach  der  Hand  hingerichte- 
ten Hebelarme. 

Bei  der  forcirten  Flexion  wird  der  kürzere  Arm  abgehebelt  und 
der  Process.  coronoideus  freigemacht;  durch  den  Zug  am  Vorderarme, 
resp.  durch  den  Druck  auf  das  Olecranon  in  der  Richtung  der  Ulna 
nach  vorn  wird  der  Arm  nach  vorn  geschoben. 

Statt  der  Schlinge  kann  man  auch  eine  Kugel,  eine  Säule  (Par^) 
oder  das  Knie  (Cooper)  oder  die  Hand  benutzen.  Hierbei  wird  der 
Arm  bis  zu  einem  spitzen  Winkel  über  die  Kugel  etc.  flectirt.  Die 
Kugel  drängt  gleichzeitig  den  Oberarm  nach  hinten. 

Otto  Fischer  (Köln)  führte  in  ähnlicher  Weise  die  Ein- 
renkung aus. 

Er  Hess  den  Oberarm  erheben  und  umfasste  mit  der  einen  Hand 
das  Handgelenk  und  stemmte  die  andere,  während  er  mit  der  ersteren 
den  Vorderarm  stark  beugte  und  supinirte,  gegen  die  vordere  Fläche 
des  luxirten  Vorderarmes  nahe  dem  Ellenbogengelenke.  Er  drängte 
hierbei  denselben  dorsalwärts.  Unter  fortwährend  wirkendem  Drucke 
wird  der  Vorderarm  zuerst  in  einen  rechten,  zuletzt  in  einen  spitzen 
Winkel  gestellt,  worauf  die  Einrenkung  meist  vollendet  ist. 

Während  der  ganzen  Procedur  führt  ein  Assistenzarzt  dauernd 
einen  Zug  am  unteren  Ende  des  Oberarmes  quer  nach  hinten  aus. 

Die  III.  Methode  wirkt  hauptsächlich  durch  Impulsion.  De- 
sault  liess  den  Arm  schwebend  erhalten  und  fasste  das  Gelenk  von 
hinten,  während  die  beiden  Daumen  auf  dem  Olecranon  ruhten,  und 
schob  dasselbe  in  das  Gelenk  hinein. 

Ndlaton  erreichte  das  Gleiche  dadurch,  dass  er  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberarmes  eine  Schiene  applicirte,  welche  in  der  Gegend 
des  Olecranon  stark  gepolstert  war;  der  Vorderarm  war  hierbei  ge- 
beugt. Hierauf  wurde  der  Arm  durch  eine  Binde  fest  an  die  Schiene 
angezogen.  Diese  Methode  wirkt  auch  durch  Druck  in  der  Achse  der 
Ulna  bei  gebeugtem  Arme. 

IV.  Methode.  Extension  am  gestreckten  Arme.  Hierbei 
wird  am  gestreckten  Vorderarme  ein  Zug  ausgeführt,  während  gleich- 
zeitig auf  das  Olecranon  in  der  Achse  der  Ulna  ein  Druck  aus- 
geübt wird.  Sobald  der  Process.  coronoideus  in  der  Höhe  der  unteren 
Fläche  des  Humerusgelenkfortsatzes  angelangt  ist,  folgt  rasch  eine 
Flexion. 
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§.  781.  Kritik  der  Methoden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  die  Roser'sche  Methode  die  beste  ist;  dieselbe  ahmt  am  besten 
die  Entstehungsweise  nach,  befreit  den  Process.  coronoideus  aus  seinem 
Gefängnisse,  öffnet  am  wirksamsten  den  Kapselriss  an  der  vorderen 
Seite  und  befreit  an  letzter  Stelle  die  interponirten  Theile,  Kapsel, 
Gelenkbänder,  Muskeln,  aus  dem  Gefängnisse  zwischen  dem  Process. 
cubitalis  und  den  Vorderarmknochen. 

Der  Methode  könnte  der  häufige  Eintritt  einer  Fractur  des  Ole- 
cranon  vorgeworfen  werden.     Hamilton  berichtet  über  5  Fälle. 

Häufig  lässt  diese  Methode  im  Stiche,  während  die  Fischer'sche 
Methode,  welche  ich  beim  Fehlschlagen  der  ersteren  stets  anwende, 
häufig  von  Erfolg  gekrönt  ist. 

Die  dritte  Methode  führt  wohl  in  den  seltensten  Fällen  allein 
zum  Ziele,  eignet  sich  indes  sehr  zur  Combination  mit  der  ersten  oder 
zweiten  Methode.  Die  letzte  Methode  ist  durchaus  zu  verwerfen,  weil 
durch  ein  irrationelles  Verfahren,  durch  rohe  Gewalt  der  Process. 
coronoideus  aus  seiner  Verhakung  befreit  werden  soll. 

§.  782.  Die  forcirte  Extension.  Bei  veralteten  Luxationen 
führt  die  forcirte  Extension  in  einer  verschwindend  kleinen  Anzahl 
von  Fällen  zum  Ziele,  Dieselben  treten  in  den  Hintergrund  gegen- 
über der  Menge  von  unglücklichen  Zufällen,  welche  in  directe  Ab- 
hängigkeit von  der  forcirten  Einrenkung  zu  bringen  sind. 

Häufiger  wird  das  Olecranon  gebrochen  (Hamilton  [5mal], 
Roux,  Capelletti,  Maisonneuve,  Dixi-Crosby  [2mal],  Morel- 
Lavall^e  etc.). 

]mal  zerriss  sogar  die  Art.  cubit.  (Flaubert).  Malgaigne  theilt 
einen  Fall  mit  von  Zerreissung  der  Muskelarterienäste,  Michaux  einen 
solchen  von   Zerreissung  der  Art.   cubit.  und  des  Nerv,   medianus. 

Die  forcirte  Einrenkung  darf  daher  nicht  zu  lange  und  nicht  zu 
stark  fortgesetzt  werden, 

§.783.  Zeichen  der  gelungenen  Einrenkung.  DieHaupt- 
zeichen  sind  folgende: 

a)  das  Hören  und  Fühlen  eines  schnappenden,  klappenden  Ge- 
räusches ; 

b)  die  normale  Beweglichkeit  und  Function  des  Gelenkes; 

c)  die  normale  Gestalt  und  Form  des  Gelenkes; 

d)  die  normale  Länge  des  Armes  und  Richtung  des  Vorder- 
armes ; 

e)  die  bedeutende  Abnahme  der  Schmerzhaftigkeit. 

Das  Olecranon  bleibt  oft,  besonders  bei  veralteter  Luxation  nach 
hinten,  etwas  prominent;  letzteres  ist  die  Folge  eines  zwischengescho- 
benen, neugebildeten  Gewebes,  resp.  Exsudates. 

Das  Vorübergleiten  der  einzelnen  Gelenktheile  über  einander, 
über  neugebildete  Knochenvorsprünge  täuscht  oft  das  schnappende  Ge- 
räusch vor.  Die  Abnahme  der  Schmerzhaftigkeit  fehlt  nie  bei  frischen 
Luxationen,  indes  oft  bei  veralteten.  Das  wichtigste  Zeichen  ist  die 
normale  Länge  des  Armes  und  Richtung  des  Vorderarmes  und  die 
Besserung  der  Flexionsfähigkeit. 
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Nachbehandlung  der  eingerenkten  Luxation. 

§.  784,  Zur  Nachbehandlung  wird  meist  eine  Mitella  oder  ein 
Gipsverband  angelegt.  Beide  Behandlungsmethoden  schliessen  die  Ge- 
fahren der  Gelenkentzündung  und  der  Ankjlosis  in  sich,  eventuell 
auch  Callushyperproduction. 

Fig.  115. 


Bei  den  Ellenbogengelenkluxationen  bestehen  sehr  häufig,  wie 
wir  dies  schon  näher  besprachen,  intraarticuläre  Fracturen. 

Letztere  Behauptung  findet  ihre  Bestätigung  in  den  Experimen- 
ten von  SchüUer,  v.  Senft leben,  in  den  Beobachtungen  der  Re- 
sectionsfälle  von  Hüter,  Trendelenburg,  Bardeleben,  Völkers 
und  von  mir  selbst. 

In  Folge  dieser  intraarticulären  Fracturen  entstehen  sehr  leicht 
Ankylosen,  wie  Bardeleben,  Hamilton  hervorheben  und  wie  ich 
selber  bei  der  früheren  Behandlungsmethode  oft  beobachtete. 
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Ich  wende  daher  in  letzter  Zeit  stets  die  permanente  Extension 
des  supinirten  Armes  nach  unten  in  Verbindung  mit  der  Querexten- 
sion  des  unteren  Endes  des  Oberarmes  nach  hinten  und  des  oberen 
Endes  des  Vorderarmes  nach  vorn  an.  Der  Verband  wird  in  der 
gleichen  Weise  applicirt  wie  bei  der  supracondylären  Fractur,  mit  der 
Spitze  des  Winkels  nach  vorn  (s.  Fig.  86,  S.  393  ff.)-  Dieselbe  kann 
nach  meiner  Meinung  bei  dem  so  oft  geUeferten  Nachweise  der  be- 
stehenden intraarticulären  Fractur  nie  entbehrt  werden. 

Besonders  wichtig  ist  die  Anwendung  der  permanenten  Extension 
bei  der  Absprengung  des  Epicondylus  oder  des  Gondylus  intern,  resp. 
extern.,  weil  sich  hierbei  sehr  leicht  der  Vorderarm  in  Ab-  oder  Ad- 
duction  stellt.  Hier  muss  gleichzeitig  mit  der  oben  erwähnten  Ex- 
tensionsmethode  die  Querextension  des  Gelenkes  nach  aussen,  resp. 
innen  und  die  longitudinale  Extension  des  Vorderarmes  nach  unten 
und  innen,  resp.  nach  unten  und  aussen  verbunden  werden. 

In  welcher  Weise  die  Extension  hier  wirken  wird,  ergiebt  sich 
aus  dem  früher  für  die  Behandlung  der  intraarticulären  Fracturen  des 
Ellenbogengelenkes  Mitgetheilten  (s.  Fig.  86  a  und  86  b,  S.  393  und 
394  und  Fig.  91  und  92,  S.  399  und  400),  und  aus  der  beifolgenden 
Fig.  115,  bei  der  Luxation  nach  hinten  und  aussen.  Durch  a  wird  der 
Vorderarm  nach  unten  und  hinten,  durch  b  das  obere  Ende  des  Vorder- 
armes nach  vorn,  durch  e  der  Process.  cubitalis  nach  hinten,  durch  d 
das  obere  Ende  des  Vorderarmes  nach  innen,  durch  g  das  untere 
Ende  des  adducirten  Vorderarmes  nach  aussen  extendirt. 

Behandlung  einer  nicht  einrenkbaren  Luxation. 

§.  785.  Ueberlässt  man  das  verrenkte  Gelenk  sich  selbst,  so  entsteht 
meist  eine  Ankylosis  in  einem  flachen  Beugungswinkel;  macht  der  Pa- 
tient fleissig  Uebungen,  so  ist  das  schliessliche  Resultat  ein  sehr  ver- 
schiedenes; die  Flexion  wird  jedoch  selbst  bei  der  sorgfältigsten  Be- 
handlung nie  bis  zum  rechten  Winkel  möglich,  während  die  Rotation 
meist  in  ziemlich  ausgiebigem  Masse  erhalten  bleibt. 

Heute  können  wir  uns  nur  im  Falle  der  Verweigerung  der  opera- 
tiven Behandlung  auf  die  gymnastische  Behandlung  beschränken;  ich 
würde  alsdann  die  alternirende  Extension  in  der  flectirten  und  ge- 
streckten Stellung  des  Vorderarmes  anwenden  (s.  Fig.  93  und  94, 
S.  401  und  402). 

Auf  jeden  Fall  ist  man  heute  verpflichtet,  die  Arthrotomie 
(Trendelenburg,  Völkers)  auszuführen,  im  Falle  des  Misslingens 
dieselbe  mit  der  temporären  Vernähung  der  einzelnen  Gelenktheile 
mit  einander  zu  vereinigen,  wie  ich  es  4mal  mit  vollkommenem  Er- 
folge bei  der  Luxation  nach  hinten  that.  Erst  an  letzter  Stelle  wäre 
beim  Misslingen  derselben  die  möglichst  eingeschränkte  Resection  am 
Platze,  wobei  die  permanente  Extension  nicht  entbehrt  werden  kann. 
Die  vordere  Kapsel  muss  in  veralteten  Fällen  excidirt,  eventuell  die 
Bicepssehne  discidirt  werden,  um  die  vollkommene  Streckung  des  Ge- 
lenkes zu  ermöglichen. 

In  3  Fällen  versuchte  ich  vergeblich  die  Retention  der  mit  Er- 
öffnung des  Gelenkes  nicht  reponirten  Theile  und  schloss  nachträglich, 
da  die  Gelenktheile  sich  wieder  ausrenkten,  die  Resection;  an  anderen 
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4  Fällen  habe  ich  nachher  mit  der  directen  Reposition  die  temporäre 
Naht  zwischen  dem  vorderen  Abschnitte  der  Emin.  capit.  und  des 
Eadiusköpfchens  ausgeführt.  Die  Naht  wurde  nach  14  Tagen  entfernt 
und  das  bisher  fast  gestreckte  Gelenk  bald  abwechselnd  longitudinal, 
bald  im    rechten  Winkel   extendirt.     Der  Erfolg  war    ein    sehr    guter. 

Die  Retention  der  reponirten  Gelenktheile  wird  ferner  oft  er- 
schwert durch  die  als  Folge  einer  intraarticulären  Fractur  bestehende 
perverse  Stellung  der  Gelenkenden  zu  einander.  So  weicht  oft  der 
Condylus  internus  nach  oben  und  hinten  ab  und  in  Folge  dessen  steht 
der  Condylus  ext.  weit  tiefer  als  der  intern.,  so  dass  die  Gelenkenden 
der  Vorderarmknochen  nach  inüen  abgleiten;  einen  solchen  Fall  illu- 
striren  Fig.  99  und  100,  S.  110.  Hier  wäre  zuerst  eine  keilförmige  Resec- 
tion  aus  dem  äusseren  Rande  des  Humerus  geboten  gewesen,  wie  ich  sie 
nachträglich  Imal  mit  Erfolg  ausführte.  Die  keilförmige  Excision  ist 
ebenfalls  oft  nöthig  bei  der  Fractura  supracondylica,  wo  oft  eine  Fractur- 
heilung  mit  der  Spitze  des  Winkels  nach  vorn  oder  nach  hinten  be- 
steht. Von  jeder  dieser  Unterart  habe  ich  bei  der  Arthrotomie  einen 
Fall  beobachtet  (s.  Bardenheuer,  Verletzungen  der  oberen  Extremi- 
täten Bd.  I,  S.   709). 

Die  Schwierigkeit  der  Retention  wird  ferner  oft  herbeigeführt 
durch  die  Ausfüllung  der  Gelenkvertiefungen  mit  fibrösem  Gewebe 
und  durch  die  kolbige  Auftreibung  der  Gelenktheile,  durch  die  be- 
deutende Verkürzung  der  umgebenden  elastischen  Gewebe,  der  Kapsel, 
Muskeln,  Sehnen  etc. 

Auf  jeden  Fall  ist  daher  in  solchen  Fällen  die  Excision  und  Dis- 
cision  von  allen  neugebildeten  Geweben,  der  alten  Gelenkbänder  und 
-Kapsel,  eventuell  auch  die  Discission  der  Muskeln,  Sehnen,  z.  B. 
des  Triceps  etc.  geboten,  um  die  Einrenkung  zu  gestatten. 

Die  Retention  wird  in  allen  Fällen  ohne  temporäre  Naht  nur 
möglich  durch  die  Flexionsstellung,  welche  indes  wegen  der  noth- 
wendiger  Weise  an  der  hinteren  Seite  eintretenden  Dehnung  der 
durch  die  lange  Dauer  der  Streckstellung  verkürzten  Gewebe,  der 
Haut,  des  Triceps,  zu  vermeiden  ist,  weil  dadurch  leicht  eine  Stag- 
nation des  Secretes  zwischen  Tricepssehne  und  Process.  cubit.  ent- 
steht. Die  Naht  gestattet  die  nahezu  gestreckte  Stellung  ohne  Gefahr 
weder  für  die  Retention  des  Secretes  an  der  hinteren  und  vorderen 
Gelenkseite,  noch  für  die  Entstehung  der  Luxation.  Nach  3  Wochen 
muss  die  activgymnastische  Behandlung,  wie  sie  in  Fig.  93  und  94^ 
S.  401  und  402  dargestellt  ist. 
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§.  786.     Dieselbe  wurde  schon  im  Vorhergehenden  erwähnt. 

Bei  dieser  Unterart  bleibt  der  Process.  coronoideus  auf  der 
Trochlea  stehen,  das  Radiusköpfchen  ruht  der  Emin.  capit.  auf.  Es 
besteht  noch  insoweit  eine  Differenz  bei  dieser  Unterart,  als  bald  das 
Radiusköpfchen,  bald  die  Ulna  mehr  nach  hinten  gewichen  ist.  Mal- 
gaigne  glaubt,  dass  die  Luxation  häufiger  durch  Fall  auf  den  inneren 
Rand  des  Vorderarmes  entstehe. 
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Die  Symptome  der  Luxation  sind  die  gleichen  wie  bei  der  com- 
pleten;  es  bestehen  nur  einzelne  unwesentliche  Differenzen.  Bei  der  in- 
completen  Luxation  ist  der  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten,  wie 
leicht  erklärlich,  grösser.  Die  Plica  cubiti  ist  weiter  nach  oben  ver- 
schoben. Es  springen  das  Olecranon  hinten,  der  Process.  cubit.  vorn, 
überhaupt  alle  Fortsätze  des  Gelenkes  einschliesslich  der  Epicondylen 
stärker  vor.  Ueberhaupt  ist  das  ganze  Gelenk  kantiger.  Das  Olecranon 
steht  in  gleicher  Höhe  mit  den  Epicondylen.  Der  Vorderarm  steht  meist 
in  einem  sehr  flachen  Winkel  und  ist  stärker  pronirt,  der  Arm  steht 
meist  starrer.  Die  seitliche  Bewegung  des  Armes  ist  bedeutend  mehr 
behindert.  Der  Vorderarm  kann  nicht  nach  hinten  geschoben  werden. 
Der  Arm  ist  weniger  verkürzt.  Die  tellerförmige  Grube  des  Radius- 
köpfchens ist  weniger  genau  abzupalpiren. 

Der  Vorderarm  steht  bald  adducirt  (seltener),  bald  abducirt  (häu- 
figer), je  nachdem  der  Radius  oder  die  Ulna  nur  incomplet  luxirt  ist. 

Das  Radiusköpfchen  ist  oft  nicht  vollständig  luxirt  und  springt 
nur  wenig  vor.  Man  kann  alsdann  nur  einen  Theil  der  tellerförmigen 
Grube  abpalpiren;  zuweilen  ist  das  Radiusköpfchen,  neben  der  nur 
incompleten  Luxation  der  Ulna,  complet  luxirt.  Umgekehrt  kann  auch 
die  Ulna  complet  luxirt  sein,  während  das  Radiusköpfchen  nur  un- 
vollständig das  Gelenk  verlassen  hat. 

Bei  der  Vollständigkeit  der  Luxation  der  Ulna  und  Un Vollstän- 
digkeit derjenigen  des  Radiusköpfchens  nähert  sich  das  Olecranon  dem 
Epicondylus  extern,  und  umgekehrt  bei  der  Vollständigkeit  der  Luxa- 
tion des  Radius  und  UnvoUständigkeit  derjenigen  der  Ulna  dem  Epi- 
condylus intern. 

Meist  ist  das  Olecranon  etwas  weiter  nach  hinten  gerückt. 

Die  Einrenkung  wird  in  der  gleichen  Weise  erzielt  wie  bei  der 
completen  Luxation ;  meist  genügt  schon  ein  einfacher  Druck  auf  das 
Olecranon  nach  unten. 


Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  Torn. 

§.  787.  Diese  Luxation  kommt,  entgegengesetzt  zu  der  früheren 
Ansicht,  häufiger  ohne  Fractur  des  Olecranon  als  mit  derselben  zur 
Beobachtung. 

§.  788.  Mechanismus  der  Entstehung.  Dieselbe  entsteht 
nach  den  entsprechenden  Experimenten  von  Colson  und  Huguier 
durch  eine  übermässige  Flexion,  welche  eingeleitet  wird  durch  Fall 
auf  das  Olecranon  des  spitzwinkHg  gebeugten  Ellenbogens. 

Zweitens  entsteht  sie  durch  eine  Kreisbewegung  des  Vorder- 
armes um  die  Achse  des  Oberarmes,  wobei  zuerst  das  Olecranon  unter 
die  Trochlea  und  dann  erst  vor  dieselbe  tritt  (Streubel). 

Drittens  entsteht  sie  durch  eine  übermässige  Hyperextension 
(Streubel).  Die  Ueberstreckung  muss  bis  zum  rechten  Winkel 
forcirt  werden;  wenn  man  alsdann  den  Humerus  nach  oben  zieht  und 
das  Olecranon  nach  unten  schiebt,  so  ist  die  Luxation  fertig. 

Viertens  gelang  es  Schüller,  dieselbe  durch  eine  starke  Ab- 
duction  des  stark  gebeugten  Vorderarmes  zur  Entwickelung  zu  führen. 
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'    Fünftens   kann    sie    durch   eine   forcirte  Rotation   des  gebeugten 
Vorderarmes  zur  Entwickelung  kommen. 

Sechstens  sah  Schüller  dieselbe  bei  zerrissenem  Lig.  lat.  int. 
und  ext.  und  bei  unversehrtem  Lig.  annul,  durch  forcirten  Zug  und 
Supination  entstehen. 

§.  789.  Casuistik.  Streubel  hat  10  Fälle  zusammengestellt, 
8  einfache    und  2    mit  Fractur  des  Olecranon   complicirte  Luxationen. 
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§.  790.  Es  sind  nur  2  Fälle  mitgetheilt,  Streubel  und  Riebet, 
ein  Präparat  befindet  sich  im  Museum  Dupuytren. 

Das  Olecranon  bleibt  an  seiner  normalen  Stelle  stehen,  während 
das  untere  Fragment,  die  ganze  Ulna,  vor  den  Gelenkfortsatz  des 
Humerus  gewichen  ist. 

In  dem  Präparate  des  Dupuytren'schen  Museums  besteht  das 
hintere  Fragment  aus  dem  Olecranon  und  einem  Theil  des  Process. 
coronoideus;  die  Incis.  sigmoidea  major  sieht  nach  vorn.  Das  untere 
Fragment  besteht  aus  der  übrigen  Ulna  mit  einem  anhaftenden  Theile 
des  Process.  coronoideus.  Riebet  sah  eine  complicirte  Fractur  dieser  Art. 

Das  Olecranon  lag  an  seiner  normalen  Stelle  und  ragte  durch 
eine  Wunde  nach  aussen,  während  die  Ulna  vor  dem  Process.  cubi- 
talis  stand. 

§.  79L  Symptome  der  Luxatio  cum  fractura  olecrani. 
Dieselben  sind  fast  die  gleichen  wie  bei  der  einfachen  Luxation  nach 
vorn,  das  Olecranon  liegt  an  der  normalen  Stelle  im  richtigen  Ver- 
hältnisse zu  den  Epicondylen,  während  die  beiden  Vorderarmknochen 
nach  vorn  abgewichen  sind.  Das  Olecranon  ist  nicht  nach  oben  dis- 
locirt  und  nur  höchst  wenig  seitlich  verschoben.  Ersteres  findet  seine 
Erklärung  in  dem  Erhaltensein  des  Anconeus  quartus.  Dasselbe  lässt 
sich  von  einer  Seite  zur  anderen  verschieben. 

Unterhalb  des  Olecranon  fällt  man  in  eine  Vertiefung,  in  die 
Fössa  supratrochlearis.  Die  Ulna  verschwindet  unter  den  Händen,  die 
Epicondylen  sind  scharf  markirt,  besonders  an  der  inneren  Seite.  Unter- 
halb desselben  kann  man  an  der  inneren  Seite,  von  innen  nach  aussen 
vorschreitend,  die  einzelnen  Theile  des  Process.  cubitalis  abpalpiren. 
Die  Eminentia  capitata  ist  hinten  besonders  frei  durchzufühlen  wegen 
des  Fehlens  des  Capitulum  radii,  der  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes 
ist  bedeutend  vergrössert,  der  Querdurchmesser  normal,  die  Plica  cubiti 
vorgewölbt.  Vorne  entdeckt  man  vor  dem  Gelenkfortsatze  des  Humerus 
die  Ulna,  resp.  das  Radiusköpfchen.  Die  active  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes ist  aufgehoben ,  die  passive  ziemlich  erhalten,  der  Vorderarm 
steht  supinirt,  sehr  wenig  gebeugt. 

§.  792.  Behandlung.  Die  Einrenkung  gelingt  leicht  durch 
Zug  und  folgende  Flexion ,  während  zugleich  die  Vorderarmknochen 
nach  hinten  gedrückt  werden.     Die  Retention  ist  schwierig. 

Wegen  der  bestehenden  Fractur  ist  die  gleiche  Behandlung  noth- 
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wendig  wie  bei  der  einfachen  Fractur  des  Olecranon.  Das  Olecranon 
muss,  wie  wir  dieses  noch  bei  der  Fractur  besprechen  werden,  mittelst 
der  longitudinalen  Extension  nach  unten  geleitet  werden,  während  die 
Gelenkenden  selbst  durch  entsprechende  Querextension  in  die  richtige 
Stellung  gebracht  und  der  Vorderarm  nach  hinten,  der  Oberarm  nach 
vorn  extendirt  werden. 

Sollte  die  Reposition  hierdurch  nicht  gelingen ,  so  dürfte  man 
keinen  Augenblick  anstehen,  die  Fragmentenden  blosszulegen  und  die 
Fragmente  mit  einander  zu  vernähen. 

Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  die  frühzeitige  Aufnahme  der 
gymnastischen  Behandlung  (nach  14  Tagen) ,  weil  sonst  sehr  leicht 
eine  Ankylosis  entsteht. 

Die  einfaclie  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  unten  ohne 

Fractur. 

§.  793.  Dieselbe  kommt  incomplet  und  complet  vor.  Die  in- 
complete  Luxation  ist  seltener  als  die  complete.  Der  Vorderarm  ist 
um    die  Länge    des  Olecranon    sammt  Incisura    semilunaris  verlängert. 

An  Stelle  des  Olecranon  findet  sich  hinten  eine  Vertiefung,  zu- 
weilen eine  vollständige  oblonge  Rinne,  gebildet  durch  die,  von  den 
Epicondylen  entspringenden  Muskeln.  Die  beiden  Epicondylen  springen 
seitlich  stark  vor,  haben  ihre  normale  Entfernung  vom  Acromion,  in- 
des nicht  von  dem  Process.  styloideus  ulnae  bewahrt  und  sind  2 — 3  cm 
weiter  von  demselben  entfernt.  Zwischen  den  Epicondylen  fehlt  hinten 
das  Olecranon.  Man  fällt  daselbst  in  eine  grosse  Vertiefung  (die  Fossa 
pro  olecrano).  Die  Epicondylen  sind  vom  Olecranon  weiter  entfernt 
und  nach  oben  gewichen,  der  Querdurchmesser  des  Gelenkes  ist 
normal,  der  Tiefendurchmesser  bedeutend  verkürzt.  Nach  innen,  resp. 
aussen  von  den  Epicondylen  entdeckt  man  die  relativ  freie  Trochlea 
und  Rotula  und  unmittelbar  darunter  beiderseits  eine  quere  Vertiefung. 

Hinten  stösst  man  unterhalb  der  Trochlea  auf  das  Olecranon, 
unter  der  Rotula  auf  das  durch  eine  quere  Furche  von  ihr  getrennte 
Radiusköpfchen. 

Vorn  gelingt  es  zuweilen;  den  Process.  coronoideus  und  die  In- 
cisura semikmaris  zu  entdecken,  zuweilen  läuft  eine  quere  Furche  um 
das  ganze  Gelenk  herum. 

Das  Gelenk  ist  bald  gestreckt,  bald  leicht  gebeugt;  im  letzteren 
Falle  springt  die  Bicepssehne  stark  vor. 

In  der  völlig  gestreckten  Lage  prominiren  die  Knochenfortsätze 
besonders  stark ;  meist  ist  die  Beweglichkeit  des  Vorderarmes  wegen 
der  grossen  Schmerzhaftigkeit  und  der  bedeutenden  Spannung  der 
Weichtheile  sehr  beschränkt,  zuweilen  ist  dieselbe  indes  auch  vermehrt. 


Die  Yollstiindige  Luxation  nach  Yorn. 

§.  794.  Der  Arm  steht  hierbei  bald  spitzwinklig,  bald  gestreckt; 
der  Querdurchmesser  des  Gelenkes  ist  nicht  verändert,  der  Tiefen- 
durchmesser bedeutend  vergrössert,  indes  nicht  so  wie  bei  (^er.Luxatio 
cum  fractura  olecrani.    Hinten  fehlt  das  Olecranon,  m^n  .fühlt  daselbst 
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in  einer  Vertiefung  den  G eleckfoitsatz  des  Humerus  und  kann  den- 
selben in  seinen  Details  ganz  verfolgen.  Die  Spitze  des  Process. 
coronoideus,  die  vordere  Fläche  des  Olecranon  lassen  sich  ebenfalls, 
indes  nur  in  frischen  Fällen  und  bei  gestreckter  Lage  des  Vorderarmes, 
stark  prominirend,  entdecken. 

Die  Streckung  ist  passiv  in  grösserer  Ausdehnung  möglich,  die 
Beugung  indes  meist  nur  um  ein  Weniges  zu  vermehren. 

§.  795.  Pathologische  Anatomie.  Die  Kapsel  ist  in  grosser 
Ausdehnung  allerwärts  zerrissen,  das  innere  seitliche  Ligament  stets, 
das  äussere  meistens  zum  Theile. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  vom  Epicondylus  internus  entspringen- 
den Muskeln. 

Nebenbei  sind  einzelne  kleinere  Knochenvorsprünge  abgesprengt. 

§.  796.  Aetiologie.  Die  Luxation  entstand  den  Mittbeilungen 
nach  fast  ausnahmslos  durch  Fall  auf  das  Olecranon  des  spitzwinklig 
gebeugten  Armes,  in  einer  Stellung,  wobei  das  Radiusköpfchen  ganz 
nach  vorn  gewandert  ist,  der  Process.  coronoideus  eine  Stütze  in  der 
Fossa  supratrochlearis  gewinnt  und  die  hintere  Fläche  der  Trochlea 
zu  ^/e  frei  ist.  Hierbei  wird  das  Olecranon  nach  vorn  und  nach  oben 
und  umgekehrt  das  Gelenkende  des  Humerus  unter  dem  Drucke  seitens 
des  Process.  coronoideus  nach  hinten  gedrängt.  Es  gleitet  hierbei  das 
Olecranon  über  die  nach  hinten  ausweichende  Trochlea  nach  vorn. 

§.  797.  Behandlung.  Die  Einrenkung  ist  bei  der  grossen  Kapsel- 
und  Mnskelzerreissung  meist  leicht.  Bei  der  incompleten  Luxation  ge- 
nügt der  einfache  Zug  und  die  folgende  Flexion  und  Lnpulsion  des  Process. 
cubit.  nach  vorn,  der  Vorderarmknochen  nach  hinten;  bei  der  com- 
pleten  Luxation  ist  die  einfache  Extension  zu  verwerfen;  am  besten 
ist  es  hier,  den  Vorderarm  über  eine  um  das  obere'Ende  des  Vorder- 
armes angelegte  Schlinge  stark  zu  flectiren,  wodurch  die  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  weichen,  und  gleichzeitig  das  obere  Ende  des 
Oberarmes  ebenfalls  durch  eine  Schlinge  nach  hinten  zu  ziehen;  es 
werden  hierdurch  die  Gelenkenden  des  Vorderarmes  über  die  Schlinge 
dorsalwärts  abgehebelt;  sobald  das  Olecranon  sich  vor  dem  Gelenk- 
fortsatz des  Humerus  entwickelt  hat,  fügt  man  eine  Streckung  zu. 

Zur  Nachbehandlung  empfehle  ich  zumal  wegen  der  bestehenden 
intraarticulären  Fractur  die  permanente  Extension. 

Der  Eintritt  eines  Recidivs  ist  nicht  zu  fürchten  bei  dem  Ge- 
brauche einer  ordentlichen  longitudinalen  Extension  bis  zu  15  Pfund 
und  der  Anwendung  der  Querextension  des  oberen  Endes  des  Vorder- 
armes nach  vorn  und  des  unteren  Endes  des  Humerus  nach  hinten  (s. 
Fig.  86  a  u.  b,  S.  393  und  394). 


Luxation  beider  Yorderarmknoclien  nach  der  Seite  und  hinten. 

§.  798.  Allgemeines.  Man  unterscheidet  zwischen  der  reinen 
einfachen  Luxation  nach  der  Seite  hin  (nach  aussen  oder  innen),  und 
der  gemischten    Luxation    nach    hinten    und   nach    der  Seite    hin  nach 
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hinten  (aussen  oder  innen).  Die  letztere  Luxationsform  gehört  eigent- 
lich in  das  vorige  Kapitel  sowohl  der  Entstehung  als  der  Configiiration 
des  Gelenkes  nach;  dieselbe  entsteht  stets  ans  der  Luxation  nach  hinten, 
durch  secundäre  Ab-  oder  Adduction  und  Rotation  des  Vorderarmes, 
oder  vielleicht  auch  aus  der  completen  rein  seitlichen  Luxation  durch 
secundäre  Retraction  der  Muskeln. 

Bei  der  häufiger  vorkommenden  Luxation  nach  hinten  und  aussen 
oder  innen  fällt  die  Verlängerung  der  Längsachse  des  Oberarmes  nicht 
in  diejenige  des  Vorderarmes,  sondern  nach  innen  von  demselben  und 
umgekehrt. 

Bei  dieser  Verrenkung  ist  sowohl  der  quere  als  der  von  vorn 
nach  hinten  gehende  Durchmesser  bedeutend  vergrössert,  ersterer  weil 
das  Olecranon  entweder  nach  einwärts  über  den  Epicondylus  int.  (bei 
der  Luxation  nach  hinten  und  innen)  oder  nach  auswärts  über  den 
Epicondylus  ext.  (bei  der  Luxation  nach  hinten  und  aussen)  hervorragt. 

Der  periphere  Vorderarmtheil,  die  Hand  ist  entgegengesetzt  zur 
Richtung  der  Verschiebung  der  oberen  Gelenkenden  in  noch  bedeuten- 
derem Massstabe  nach  innen,  resp.  nach  aussen  verschoben,  ad-  oder 
abducirt. 

Zum  Wesen  der  Luxation  nach  hinten  und  aussen  und  zum  Unter- 
schiede von  der  reinen  Luxation  nach  aussen,  resp.  innen  gehört,  dass 
die  Incisura  sigmoidea  major  den  Process.  cubitalis  nicht  umfasst, 
sondern  demselben  hinten  aufruht. 


Die  Verrenkung  beider  Yorderarmknoclien  nach  der  Seite. 

§.  799.  Allgemeines.  Die  reinen  seitlichen  Luxationen  werden 
nicht  so  häufig  beobachtet.  Unter  den  400  Luxationen  Krönlein's 
war  keine  einzige. 

Dieselbe  entsteht  viel  schwerer  als  diejenige  nach  hinten.  Die 
Gelenkflächen  der  Ulna  und  Trochlea  greifen  so  fest  und  innig  in  ein- 
ander, die  Seitenbänder  sind  so  stark  und  so  straff  gespannt,  dass 
das  Ellenbogengelenk  nicht  leicht  eine  seitliche  Dislocation   zulässt. 

Die  rein  seitlichen  Luxationen  können  nur  bei  vollständiger  Zer- 
reissung  der  Kapsel  und  des  Lig.  lat.  int.,  resp.  beim  Abreissen  des 
Epicondylus  int.  eintreten;  aus  denselben  Gründen  bleibt  die  Ver- 
renkung meist  auf  einer  unvollständigen  Entwickelungsstufe  stehen 
(incomplete  Luxation). 

Der  innere  Rand  der  Trochlea  steht  tiefer  als  der  äussere,  wor- 
aus der  seltene  Eintritt  der  Luxation  nach  innen  erklärt  wird. 

Die  rein  seitliche  Luxation  des  Vorderarmes  in  des  Wortes  stric- 
tester  Bedeutung  direct  nach  innen  oder  aussen  mit  vollständiger 
Innehaltung  der  seitlichen  Verschiebung  ohne  Rotation  um  die  eine 
eigene  Achse  oder  ohne  Längenverschiebung  ist  äusserst  selten ;  nach 
der  eingetretenen  seitlichen  Verschiebung  entsteht  entweder  durch  die 
Retraction  der  Muskeln  eine  gleichzeitige  Luxation  nach  hinten  (sel- 
ten, Bardeleben)  oder  eine  Luxation  nach  aussen  mit  Rotation  des 
Vorderarmes  nach  innen ;  meist  ist  der  Vorderarm  gleichzeitig  in  einer 
solchen  Weise  rotirt,  dass  die  Incisura  sigmoidea  major  bei  der  in- 
completen   Luxation,    die  Eminentia  capitata,    bei    der   completen   Lu- 
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xation  den  äusseren  Rand  des  Epicondjlus  ext.  umfasst^  nachdem 
der  Radiuskopf  nach  vorn  vor  die  Eminentia  capitata  gewandert  ist. 
Die  Rotation  kann  sich  auch  noch  weiter  entwickeln. 

Die  letztere  Form  mit  gleichzeitiger  Rotation  ist  nicht  so  selten 
beobachtet  worden,  kommt  indes  nur  bei  der  Luxatio  lat.  rad.  vor.  Ich 
sah  dieselbe  in  den  letzten  Jahren  auffälliger  Weise  4raal;  in  2  Fällen 
habe  ich  dieselbe  abzeichnen  lassen  (s.  Fig.  119,  S.  460).  2mal  war 
unter  meinen  4  Fällen  das  Radiusköpfchen  weit  nach  vorn  und  innen 
gewandert,  stand  auf  der  Vorderfläche  des  Humerus,  oberhalb  der  Emi- 
nentia capitata  und  war  kaum  aufzufinden,  während  die  Incisura  sig- 
moidea  major  Imal  die  Eminentia  capitata  von  hinten,  Imal  den  äus- 
seren Seitenrand  des  Condyl.  ext.  umfasste.  In  einem  dritten  Falle 
war  das  Köpfchen  direct  nach  aussen  stehen  geblieben  und  im  vierten 
stand  der  Radiuskopf  oberhalb  der  Trochlea  und  die  Incisura  umfasste 
die  Eminentia  capitata  von  vorn. 

Die  rein  seitlichen  incompleten  äusseren  Luxationen  sind,  wie 
wir  sahen,  seltener  als  diejenigen  mit  Rotation  nach  innen,  noch  seltener 
ist  die  complete  reine  Luxation  nach  aussen  ohne  Rotation. 


Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  hinten  und  aussen. 

§.  800.  Die  Luxation  nach  hinten  und  aussen  wurde  zuerst  von 
A.  Cooper  beschrieben. 

Nach  der  Entwickelung  der  Luxation  nach  hinten  werden  die 
Ellenbogengelenkenden  der  Vorderarmknochen  meist  durch  Abknickung, 
Adduction  des  Vorderarmes,  wobei  der  Cubitalfortsatz  des  Humerus 
nach  innen  weicht,  nach  aussen  getrieben. 

Die  Symptome  sind  sehr  ähnlich  denjenigen  einer  reinen  Luxation 
nach  hinten.  Der  Tiefendurchmesser  von  vorn  nach  hinten  sowohl 
wie  der  Querdurchmesser  ist  vergrössert,  das  Olecranon  springt  hinten 
und  aussen  stark  vor,  die  Ulna  steht  mit  der  hinteren  Fläche  nach 
aussen  und  mit  dem  Process.  coronoideus  nach  innen  und  ruht  ent- 
weder der  Grube  pro  olecrano  oder  dem  äusseren  Condjlus  auf;  das 
Radiusköpfchen  ist  gleichfalls  nach  aussen  gerückt  und  steht  entweder 
nach  hinten  vor,  oder  direct  nach  aussen  vom  Condylus  ext.  Der 
Vorderarm  bildet  mit  dem  Oberarme  einen  nach  innen  offenen  Winkel. 
Die  passiven  Bewegungen  sind  leicht  ausführbar,  die  Beugung  ist  indes 
bedeutend  behindert. 

Das  Leiden  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  einfachen  com- 
pleten  Luxation  nach  hinten  und  mit  der  reinen  Luxation  nach  aussen. 

Bei  der  einfachen  Luxation  nach  hinten  entdeckt  man  das  Radius- 
köpfchen nach  hinten  von  der  freien  Eminentia  capitata ;  der  Tiefen- 
durchmesser  des  Gelenkes  ist  bei  der  Luxation  nach  hinten  ebenfalls 
bedeutend  vermehrt,  indes  nicht  der  Breitendurchmesser;  bei  der  Lu- 
xation nach  aussen  ist  der  Breitendurchmesser  entweder  allein  oder 
gleichzeitig  mit  dem  Tiefendurchmesser  für  den  lateralen  Theil  des  Ge- 
lenkes vergrössert. 

Der  Arm  ist  bei  der  Luxation  nach  hinten  und  aussen  stärker 
verkürzt,  das  Olecranon  und   das  Radiusköpfchen    sind   nach  oben  und 
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aussen  verschoben,  das  Radiusköpfchen  wird  leicht  hinter  dem  Process. 
cubitalis  und  höherstehend  als  die  Epicondylen  entdeckt. 

Bei  der  rein  dorsalen  Luxation  nach  aussen  und  bei  gleichzeitiger 
Rotation  des  Vorderarmes  nach  innen  umfasst  die  Incisura  sigm.  maj. 
den  Seitenrand  der  Eminentia  capitata;  das  Radiusköpfchen  ist  weit 
nach  vorn  und  innen  gewandert  und  nicht  mehr  aufzufinden.  Bei  der 
completen  Luxation  ohne  Umdrehung  steht  die  Licisura  sigmoidea 
major  neben  dem  Process.  cubitalis  noch  weiter  nach  aussen ,  das 
Radiusköpfchen  ragt  frei  vor ;  hierbei  ist  der  Arm  auch  verkürzt,  indes 
der  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes  vermindert. 

Zur  Einrenkung  empfiehlt  es  sich,  die  Vorderarmknochen  zuerst 
durch  Druck  nach  innen  und  unten  zu  schieben. 

Auf  diese  Weise  allein  schon  kommt  man  meist  zum  Ziele,  wo 
nicht,  so  wird  noch  die  Dorsalflexion  zugefügt,  wie  bei  der  einfachen 
Luxation  nach  hinten. 


Die  reine  Terrenkung  nach  aussen. 

§.  801.  Die  Verrenkungen  nach  aussen  sind  nach  meiner  ab- 
schätzenden Ueberschlagung  der  beobachteten  Fälle  die  häufigsten  nach 
der  Luxation  nach  hinten,  vielleicht  so  häufig,  wie  alle  anderen  zu- 
sammengenommen. 

Dieselbe  gehört  vielfach  dem  kindlichen  Alter  an;  ich  habe  die- 
selbe indes  fast  ausnahmslos  im  kräftigen  Mannesalter  beobachtet.  Der 
häufigere  Eintritt  dieser  Luxation  im  kindlichen  Alter  ist  erklärt  durch 
die  weniger  scharfe  kantige  Abgrenzung  der  einzelnen  Gelenktheile 
unter  einander,  durch  die  geringere  Festigkeit  der  Gelenkbänder.  Es 
sind  jetzt  zahlreiche  Publicationen  dieser  Luxation  von  Malgaigne, 
Hahn,  V.  Volkmann,  Sprengel,  Hueter,  Bertini,  Holl,  Conor 
bekannt. 

Die  incomplete  Luxation  nach  aussen  oder  innen. 

§.  802.  J.  L.  Petit  war  der  erste,  welcher  diese  Luxation  be- 
schrieb. Holl  berichtet  von  einem  Falle,  wo  die  Arteria  cubitalis  und 
der  Nervus  medianus  zerrissen  waren. 

Schüller  hat  durch  Leichenexperiraente  nachgewiesen,  dass  die 
im  Leben  seltener  vorkommende  Luxation  nach  innen  sich  an  der 
Leiche  viel  leichter  hervorrufen  lässt. 

§.  803.  Entstehungs weise.  Streubel  brachte  dieselbe  zur 
Entwickelung  durch  starke  Abduction  des  gestreckten  Armes,  Roser 
durch  starke  Dorsalflexiun,   Abduction  und  folgende  Supination. 

Nach  Schüller  entstehen  beide  seitliche  TAixationen  durch  die 
dorsale  Flexion  und  folgende  seitliche  Abknickung,  ferner  durch  foi'- 
cirte  Ab-  und  Adduction  des  gestreckten  oder  gebeugten  Armes.  Die 
Radialinflexion  des  gestreckten  Armes  ruft  am  häufigsten  die  isolirte 
Luxation  der  Ulna  nach  hinten,  oder  eine  complete  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten,  oder  erst  an  dritter  Stelle  die  seitliche 
Luxation  nach  innen   oder  aussen  hervor.     Nach    der  eingeleiteten  In- 
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flexion  des  Armes,  wobei  das  Lig.  lat.  int.  und  die  Kapsel  an  der 
inneren  Seite  zerreisst,  während  das  Lig.  lat.  ext.  mehr  minder  ver- 
schont bleibt,  wird  die  Entstehung  der  Luxation  befördert  durch  eine 
gleichzeitige  Supination,  wodurch  das  Lig.  lat.  ext.  zerreisst,  oder  durch 
einen  von  innen  nach  aussen  aufs  Olecranon  einwirkenden  Druck; 
der  nach  aussen  wirkende  Druck  befördert  besonders  die  seitliche  Ver- 
renkung, indem  sich  sonst  meist  eine  complete  Luxation  nach  hinten 
entwickelt. 

Trotz  der  günstigen  Beschaffenheit  der  kindlichen  Gelenktheile 
zur  Entwickelung  der  Luxation  entsteht  daselbst  lieber  durch  diese 
Bewegungen  eine  Epiphysentrennung  und  Fractur,  welche  allerdings 
oft  von  der  Luxation  begleitet  ist. 

§.  804.  Aetiologie.  Die  Luxation  entsteht  1.  durch  Fall  auf 
die  innere  Seite  des  gebeugten  oder  des  gestreckten  Armes,  2.  durch 
Fall  auf  die  Handfläche  des  ausgestreckten  und  abducirten  Armes. 
Hierbei  zerreissen  zuerst  durch  eine  Dorsalflexion  des  Armes  die  Ge- 
lenkkapsel und  das  innere  Gelenkband ;  der  Arm  verliert  hierbei  seine 
Stütze  an  der  inneren  Seite ,  während  das  Radiusköpfchen  fest  gegen 
die  Eminentia  capitata  angepresst  wird.  Der  Körper  fällt  nach  der 
Aufhebung  des  ulnaren  Stützpunktes  für  den  Arm,  in  der  Achse  des_ 
Oberarmes  nach  innen,  an  dem  aussen  unterstützenden  Vorderarmq*' 
vorbei,  und  drängt  den  Vorderarm  in  stärkere  radiale  Abduction.  Der. 
Process.  cubitalis  gleitet  vom  Kadiusköpfchen  nach  innen  ab  und  drängt 
den  Vorderarm  weiter  nach  aussen;  3.  entsteht  dieselbe  aus  der  Lu- 
xation nach  hinten  durch  forcirte  Abduction;  4.  meint  Albert, 
dass  dieselbe  entstehen  könne  durch  gewaltsames  Auseinanderziehen 
der  Gelenktheile  des  gestreckten  Armes  (durch  Maschine)  und  darauf- 
folgende Rotation  der  Vorderarmknochen  um  den  Process.  cubitalis,      . 

An  der  Leiche  kann  man  auch  durch  forcirte  Rotation,  be- 
sonders Supination,  diese  Luxation  darstellen, 

§.  805,  Pathologischer  Befund.  Entsprechend  den  Leichen- 
experimenten ist  die  Kapsel  innen,  vorn  und  hinten,  zuweilen  auch  das 
innere  Band  stark  zerrissen. 

Das  Lig.  annulare  ist  meist  unversehrt,  der  Epicondjlus  int.  wird 
bei  den  Leichenversuchen  selten,  in  Resectionsfällen  indes  oft  abge- 
rissen gefunden.  -' 

Zuweilen  besteht  hierbei  aber  noch  eine  Absprengung  vom  Rande 
des  Radiusköpfchens,  der  Trochlea,  vom  Process.  coronoideus ,  vom 
Epicondylus  ext.  etc. 

Der  intraarticuläre  Blute^guss  ist  gross;  die  Muskeln  an  der 
inneren  oder  auch  zuweilen  an  aer  äusseren  Seite  sind  oft  stark  zer- 
rissen. Der  Nervus  ulnaris  kann  bei  der  Luxation  nach  innen  durch 
die  andrängende  UIna  zerrissen  (Bouley)  oder  gequetscht  und  ge- 
zerrt sein. 

Bei  der  Luxation  nach  aussen  wird  er  gedehnt  und  gezerrt;  zu- 
weilen entsteht  noch  nachträglich  durch  Calluswucherung  eine  Läh- 
mung des  Nerven. 

Der  tiefe  Ast  des  Radialis  wird  oft  durch  Zerrung  und  Dehnung 
lädirt,  der  Medianus  kann  durch  nachträgliche  Callushyperproduction 
comprimirt  werden. 


Typische  Luxation. 
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§.  806.  Typische  Luxation.  Die  typische  Form  der  Lu- 
xation ist  diejenige,  wo  die  Incisura  sigmoidea  major,  die  Rotula 
umtasst,  während  das  Radiusköpfchen    entweder  1.  direct   nach  aussen 


Fig.  116. 


Fig.  117. 


Fig.  118. 


und  2.  nach  hinten  oder  3.  nach  aussen  und  vorn  steht  (s..  Eigi  116, 
117,  118).  Der  Vorderarm  ist  bei  der  ersten  und  zweiten  Stellung  des 
Radiusköpt'chens  supinirt,  bei  der  letzteren,  der  weit  häufigeren,  stark 
pronirt.  .  . 
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§.  807.  Hindernisse  der  Reposition.  Repositionshindernisse 
werden  gebildet  entweder  durch  die  Interposition  des  Lig.  int.  oder 
des  Epicondylus  int.   (Hueter)  oder  des  Brachialis  int.   (Debruyn). 

Letzteren  fand  ich  gleichfalls  Imal  bei  der  Arthrotomie  eines 
frischen  Falles  neben  dem  Abbruche  des  Condyl.   ext.  interpronirt. 

Die  Hand  ist  meist  ab-  oder  adducirt,  die  Muskeln  an  der  Radial- 
seite sind  stark  vorgewölbt,  der  Vorderarm  ist  nur  wenig  verkürzt. 

§.  808.  Gelenkconfiguration.  Der  Tiefendurchmesser  des 
Gelenkes  kann  unverändert  sein,  wofern  der  Radius  nicht  nach  vorn 
gewandert  ist,  ist  indes  meist  und  zwar  namentlich  bei  bestehender 
Rotation  nach  innen  im  radialen  Abschnitte  vergrössert;  derselbe  kann 
sogar  etwas  verkürzt  sein,  wenn  die  Incisura  sigmoidea  major  die 
Vertiefung  zwischen  Trochlea  und  Rotula  einnimmt.  Der  Querdurch- 
messer des  Gelenkes  ist  stets,  besonders  bei  fehlender  Rotation  stark 
vergrössert,  das  Olecranon,  der  Epicondylus  int.  springen  hinten,  resp. 
innen  stark  vor ;  die  Tricepssehne  ist  indes  nach  aussen  verschoben ; 
die  Fossa  pro  olecrano  ist  leer,  nach  innen  von  der  Tricepssehne 
liegt  eine  Vertiefung,    wofern  die  Schwellung  fehlt. 

§.  809.  Palpation.  Lage  der  einzelnen  Theile  zu  ein- 
ander. Das  Palpationsresultat  ist  ein  verschiedenes,  je  nach  dem 
Theile,  welchen  die  Incisura  sigmoidea  ulnae  major  umfasst  und  je 
nach  der  bestehenden,  resp.  nicht  bestehenden  Rotation  des  Radius- 
köpfchens. 

Wenn  die  Incisura  die  Furche  zwischen  Trochlea  und  Eminentia 
capit.  einnimmt,  so  fühlt  man  das  Radiusköpfchen,  zum  Theile  der 
letzteren  aufruhend,  oder  bei  bestehender  Rotation  entdeckt  die  Pal- 
pation den  äusseren  Theil  der  Eminentia  capitata  selbst  und  den  Epi- 
condylus ext. 

Innen  fühlt  man,  je  nach  dem  Grade  der  Verschiebung,  nur  den 
Epicondylus  int.  und  den  inneren  Trochlearrand  oder  selbst  die  ganze 
Trochlea,  für  den  Fall  die  Incisura  sigmoid.  maj.  die  Eminentia  capit. 
ganz  umfängt.  Alsdann  ist  letztere  aussen  nicht  abzupalpiren.  Das 
Olecranon  springt  hierbei,  dem  Epicondylus  ext.  genähert,  etwas  stärker 
vor,  indes  weniger  bei  der  gleichzeitigen  Drehung  der  Ulna  von  hintsn 
nach  vorn  und  innen.  Die  hintere  Fläche  des  Olecranon  ist  bei  der 
Drehung  der  Ulna  nach  aussen  gerichtet. 

Nach  aussen  und  unten  vom  Olecranon  fühlt  man  bei  fehlender 
Rotation  das  Radiusköpfchen  und  die  tellerförmige  Grube  frei  vor- 
springen; zuweilen  ist  dieselbe  sogar  sichtbar  (Niquet);  in  den  meisten 
Fällen  ist  es  bei  starker  Rotation  des  Radius  nach  innen  (Pronation) 
unter  der  Muskulatur  der  Extensoren  vor  der  Eminentia  capit.  ver- 
steckt. Die  Prominenz  des  Epicondylus  int.  und  die  Spannung  der 
darüberliegenden  Haut  steigt  mit  dem  Grade  der  Nachaussenwande- 
rung  der  Ulna  und  fällt  andererseits  wiederum  mit  dem  Grade  der 
Pronation  des  Vorderarmes. 

Bei  der  Absprengung  des  Epicondylus  int.  fehlt  derselbe,  indes 
springt  alsdann  oft  der  innere  Trochlearrand  desto  deutlicher  vor,  so 
dass  er   den  Epicondylus  int.   vortäuscht. 

Die  vorspringenden  Knochenkanten  sind  an   der  inneren  Seite  oft 
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selbst  sichtbar,  indes  stets  palpabel.  Die  Trochlea  ist  in  ihren  Details 
an  der  hinteren  Seite  besser  zu  verfolgen  als  an  der  vorderen.  Unter- 
halb der  Trochlea  entdeckt  man  nach  aussen  wandernd  und  in  der 
Tiefe  den  inneren  Rand  der  Ulna. 

An  der  vorderen  Seite  ist  die  Gelenkfalte  durch  den  inneren  Ab- 
schnitt des  Process.  cubitalis  verstrichen,  im  äusseren  Gelenkabschnitte 
meist  durch  das  nach  vorn  gewanderte  Radiusköpfchen  gleichfalls  vor- 
gewölbt. Die  Bicepssehne  prominirt  oft  stark  und  ist  nach  innen 
dislocirt. 

Die  Lage  des  Radiusköpfchens  ist  bei  der  bestehenden  Rotation 
des  Vorderarmes  in  der  Dicke  der  Extensores  meist  nur  durch  die 
Palpation  bei  einer  ausgeführten  Rotation  zu  erkennen;  bei  der  directen 
Wanderung  desselben  nach  aussen  vom  Epicondylus  ext.  ist  es  oft  durch 
die  einfache  Inspection,  jedenfalls  durch  die  Palpation  zu  erkennen. 

Beim  abgebrochenen  Epicondylus  int.  bieten  die  characteristische 
Schmerzhaftigkeit  im  Gebiete  des  kleinen  Fingers  durch  Druck  des 
Fragmentes  auf  den  Nervus  ulnaris,  sowie  die  Intensität  des  örtlichen 
Fracturschraerzes,  bei  Druck  auf  die  Fracturfläche,  eventuell  die  daselbst 
bestehende  Crepitation  wesentliche  Anhaltspunkte. 

§.  810,  Functionsstörung.  Die  activen  Bewegungen  des  Ge- 
lenkes sind  aufgehoben.  Der  Vorderarm  steht  meist  starr  (nach  v.  Pitha) 
wegen  der  geringen   Bandzerreissung. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  durch  die  grossen  Schmerzen  be- 
deutend behindert,  indes  kann  man  zuweilen  bei  starker  Kapsel- 
zerreissung,  die  Pro-  und  Supination,  selbst  Streckung  und  Beugung 
etwas  ausführen;  manchmal  sind  sogar  in  ganz  frischen  Fällen  seit- 
liche Bewegungen  hervorzurufen. 

§.  811.  Die  Prognosis  ist  nicht  so  günstig,  wie  bei  der  Lu- 
xation nach  hinten  wegen  der  stärkeren  Zerreissung  der  Weichtheile, 
selbst  Nerven  und  Gefässe  und  wegen  der  meist  bestehenden  Fractur 
des  einen  oder  anderen  Knochenfortsatzes  und  der  secundären  Ent- 
wickelung  von  Ankylosis,  Synovitis,  Callushyperproduction,  selbst  Com- 
pressionslähmung,   resp,  Hyperästhesie  des  Nervus  ulnaris. 

.  In  einem  Falle,  wo  ich  nach  14  Tagen  reponirte,  entstand  durch 
die  Callushyperproduction  eine  Hyperästhesie  im  N.  ulnaris. 

Bei  der  unvollkommenen  Luxation  ist  die  nachherige  Gebrauchs- 
fähigkeit selbst  beim  Bestehenbleiben  der  Luxation  zuweilen  eine  ziem- 
lich gute,  da  die  mit  einander  in  Contact  stehenden  Gelenktheile  sich 
einander  anpassen.  Es  entwickelt  sich  jedoch  nachträglich,  wie  ich 
bei  2  Kindern  beobachtete,  mit  dem  höheren  Alter  des  Kindes  eine 
fortdauernd  zunehmende  stärkere,  die  Function  sehr  störende  radiale 
Abductionsstellung  des  Armes. 

§.  812.  Behandlung.  Die  Reposition  der  Luxation  gelingt 
meist  leicht  durch  Zug  und  Gegenzug,  eventuell  in  Verbindung  mit 
der  Impulsion  und  Supination. 

Zu  diesem  Zwecke  umfasst  der  Chirurge  den  unteren  Theil  des 
Oberarmes  mit  beiden  Händen  und  zieht  ihn  nach  aussen,  während 
der  Daumen,  auf  dem  Olecranon  aufruhend,  dasselbe  nach  innen  fort- 
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drückt.     Es   empfiehlt   sich  mit  dem  Drucke  gleichzeitig  eine  Supina- 
tion  zu  verbinden. 

Hueter  empfiehlt,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  die  Luxation 
stets  durch  eine  Hjperextension  entstehe,  zuerst  die  Hyperextension 
mit  folgender  Abduction  und  gleichzeitigem  Verschieben  des  Vorder- 
armes durch  Druck  auf  das  Olecranon  nach  innen,  um  alsdann  die 
Einrenkung  mittelst  der  Flexion  zu  vollenden. 

§.  813.  Nachbehandlung,  Nach  der  gelungenen  Reposition 
wird  meist  der  Arm  in  einen  Gipsverband  gelegt. 

Ich  brauche  wohl  nicht  zu  begründen,  dass  ich  auch  in  diesem 
Falle,  gerade  wegen  der  intracapsulären  Fractur  und  der  grossen  Zer- 
reissung  der  Kapsel  etc.,  zur  Verhütung  der  Entwickelung  einer  trau- 
matischen Gelenkentzündung,  die  Anwendung  der  permanenten  Ex- 
tension als  besonders  wirksam  empfehle. 

Da  das  Gelenk  einen  nach  aussen  offenen  Winkel  bildet,  so  wird 
das  Gelenk  mit  5  Pfund  quer  nach  aussen,  und  der  Vorderarm  longi- 
tudinal  (mit  einem  Gewichte  von  10  Pfund)  nach  unten  und  innen 
extendirt,  so  dass  eine  forcirte  Adductionsstellung  des  Vorderarmes  er- 
zielt wird. 

Der  Oberarm  wird  vom  oberen  Ende  gleichfalls  quer  nach  innen 
extendirt. 

Noch  wirksamer  ist  bei  grosser  Verstellung  die  Querextension 
des  oberen  Endes  des  supinirten  Vorderarmes  nach  innen  und  des 
unteren  Endes  nach  aussen  und  unten,  ferner  des  Gelenkfortsatzes 
des  Humerus  nach  aussen,  und  des  oberen  Endes  desselben  nach  innen. 
Die  Querextension  verlangt  4 — 5  Pfund ,  die  longitudinale  Extension 
des  Vorderarmes  nach  unten  meist  10  Pfund. 

Zur  Sicherung  der  Retention  muss  man  das  untere  Ende  des 
Oberarmes  gleichzeitig  nach  hinten,  das  obare  Ende  des  Vorderarmes 
nach  vorn  extendiren  (s.  Fig.  92,  S,  400),  indes  muss  gleichzeitig 
Zug  e  stärker  nach  aussen,   und  d  nach   innen  wirken. 

Die  veraltete  Luxation  verlangt  die  Arthrotomie,  eventuell  mit 
temporärer  Vernähung,  und  erst  beim  Misslingen  derselben  die  partielle, 
möglichst  eingeschränkte  Resection. 


Yollständige  Verrenkung  der  Yorderarmknochen  nach  aussen. 

§.  814.  Diese  Verrenkung  ist  zuerst  von  Delpech  nach  einer 
von  Dupuytren'schen  Beobachtung  einer  7  Monate  alten  Luxation 
beschrieben  worden. 

Dieselbe  entsteht  durch  Schlag  auf  den  Vorderarm  oder  Ober- 
arm ,  wodurch  der  Vorderarm  gerade  nach  aussen  getrieben  wird, 
häufiger  indes  nach  Malgaigne  durch  Fall  auf  die  innere  Seite  des 
Vorderarmes  als  Abductions-  und  Drehungsresultat, 

Unter  10  Fällen  war  4mal  der  Kranke  auf  den  abducirten  Arm, 
Imal  auf  die  Hand  und  den  Vorderarm  gefallen. 

§.  '815.  Unterarten.  Man  unterscheidet  verschiedene  Grade 
von  dieser  Luxation,  je  nach  der  Stärke  der  Rotation  nach  innen;  als 
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erste  Form  die  vollständige  Luxation,  wobei  die  Rotation  ganz  fehlt 
und  der  Vorderarm  direct  nach  aussen  dislocirt  ist  (sehr  selten,  v.  Pitha), 

In  den  meisten  Fällen  tritt  die  secundäre  Rotation  nach  vorn  ein. 

Diese  Drehung  entsteht  entweder  durch  den  weiteren  Einfluss 
der  rotirenden  Gewalt,   oder  durch  den  secundären  Zug  des  Biceps. 

Das  Radiusköpfchen  steht  vor  der  Eminentia  cap.  bei  der  zweiten 
Unterart,  oder  noch  mehr  nach  innen  oberhalb  der  Trochlea  bei  der 
dritten  Unterart. 

Die  Ulna  steht  bei  der  ersten  Unterart  neben  dem  Epicondyl. 
ext.,  bei  der  zweiten  Unterart  umfasst  sie  den  äusseren  Abschnitt  der 
Eminentia  capitata,  oder  selbst  den  Epicondyl.  ext.,  und  bei  der  dritten 
die  Eminentia  von  vorn. 

§.  816.  Gemeinschaftliche  Symptome.  Der  Vorderarm 
ist  bei  allen  Formen  meist  in  einem  Winkel  von  135 '^  gebeugt,  und 
bei  der  ersten  Unterart  supinirt,  bei  der  zweiten  und  dritten  äusserst 
stark,  und  um  so  stärker  pronirt,  je  weiter  das  Radiusköpfchen  nach 
vorn  und  innen  gewandert  ist. 

§.  817.  Palpationsbefund.  Der  Vorderarm  ist  bei  der  ersten 
Unterart  7 — 12  Linien,  indes  zuweilen  bei  der  zweiten  und  dritten 
Unterart  gar  nicht  verkürzt.  Das  Gelenk  ist  stark  verbreitert ,  am 
stärksten  bei  der  ersten  Unterart;  hierbei  besteht  an  der  äusseren 
und  inneren  Seite  des  Gelenkes  ein  starker  Vorsprung,  an  der  äusseren 
Seite  seitens  des  Radiusköpfchens  und  der  Ulna,  an  der  inneren  seitens 
des  Epicondyl,  int.  oder  des  inneren  Trochlearrandes,  für  den  Fall  der 
Epicondylus  abgerissen  ist.  Unter  dem  inneren  Vorsprunge  befindet 
sich  eine  plötzliche  Vertiefung.  Der  Tiefendurchmesser  ist  nur  bei  der 
ersten  Form  der  Luxation  im  ganzen  Gebiete  verringert,  während  er 
bei  der  zweiten  im  äusseren,  bei  der  dritten  Unterart  im  äusseren  und 
inneren  Abschnitte  bedeutend  vergrössert  ist. 

Bei  der  ersten  Unterart  sieht  der  Rücken  des  Vorderarmes  nach 
hinten  ;  die  Längsachse  des  Vorderarmes  liegt  indes  neben  derjenigen 
des  Oberarmes,  bei  der  zweiten  nach  aussen  und  vorn,  bei  der  dritten 
Unterart  ganz  nach  vorn. 

Der  Befund  am  Epicondyl.  int.,  an  der  Trochlea  innen,  hinten 
wie  vorn,  ist  der  gleiche,  wie  bei  der  incompleten  Luxation. 

Die  Fortsätze  der  inneren  Gelenkgegend  springen  besonders  bei 
der  ersten  Unterart,  unter  der  stark  gespannten  Haut  oft  sieht-,  jeden- 
falls fühlbar  vor. 

Das  vom  Epicondylus  int.  weit  (bis  27^'')  entfernte  Olecranon 
sowie  die  Ulna,  stehen  bei  der  ersten  Unterart  direct  nach  hinten  neben 
dem  Epicondyl.  ext.,  bei  der  zweiten  nach  aussen  und  bei  der  dritten 
nach  vorn  von  der  Eliuinentia  capit. 

Bei  der  Palpation  der  hinteren  Fläche  des  Proc.  cubital.  von  innen 
beginnend,  stösst  man  zuerst  auf  den  stark  vorspringenden  Epicondylus 
int  ,  wofern  er  nicht  abgebrochen  ist,  dann  auf  die  Rinne  desselben 
und  den  Nerv,  uln.,  dann  auf  die  innere,  scharf  vorspringende  Kante 
der  Trochlea,  welche  am  tiefsten  steht,  dann  auf  die  Trochlea  mit 
ihrer  Vertiefung,  mit  ihrem  äusseren,  weniger  vorspringenden  Rande. 

Oberhalb  der  Trochlea  liegt  hinten   die  leere  Fossa  pro  olecrano. 
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Dann  gelangt  man  bei  der  ersten  Form  sogar  auf  die  Eminentia  ca- 
pitata. Nach  aussen  von  ihr  gelangt  man  auf  die  hintere  Fläche  des 
Olecranon  bei  der  ersten  Unterart  oder  auf  den  inneren  Rand  der 
Ulna  bei  der  zweiten  und  dritten  Unterart. 

Unterhalb  des  Epicondjlus  int.  fällt  der  Finger  in  eine  Tiefe 
hinein,  und  gelangt  auf  den  inneren  Rand,  resp.  die  vordere  Fläche, 
oder  selbst  den  äusseren  Rand  der  Ulna,  je  nach  dem  Grade  der 
Rotation  der  Vorderarmknochen, 

Der  Epicondylus  ext.  ist  höchstens  bei  der  dritten  Unterart  frei. 
Bei  der  ersten  Unterart  stösst  man  nach  aussen  von  ihm  auf  das 
Olecranon,  meist  etwas  höher,  zuweilen  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Epi- 
condjl.   ext.,  noch  weiter    nach  aussen  auf  das  Radiusköpfchen. 

Bei  der  ersten  Unterart  gelangt  man,  nach  der  Falpation  der 
ganzen  vorderen  Fläche  des  Processus  cubitalis  von  innen  nach  aussen 
vordringend,  zuletzt  auf  die  Vorderfläche  der  Ulna,  eventuell  auf  die 
Incisura  sigmoidea  major,  den  Process.  coronoideus  und  zuletzt  auf  das 
Radiusköpfchen. 


Fi?.  119. 
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Bei  der  zweiten  und  dritten  Unterart  sind  die  Verhältnisse  an 
der  inneren  Seite  die  gleichen.  Es  lässt  sich  der  ganze  Cubitalfort- 
satz  an  der  hinteren  Seite  bis  etwa  zur  Hälfte  der  Eminentia  cap. 
exclusive,   oder  bis  zum  Epicondyl.  ext.   exclusive  abpalpiren. 

An  der  Vorderseite  werden  mit  dem  Grade  der  Rotation  die 
Verhältnisse  unklarer,  weniger  abpalpirbar. 

Der  Arm  ist  stark  bei  der  zweiten,  noch  stärker  bei  der  dritten 
Unterart  pronirt. 

Die  vordere  Fläche  des  Epicondylus  intern,  lässt  sich  meist,  die- 
jenige der  Trochlea  vorn  nur  zum  Theile  bei  der  zweiten,  indes  gar 
nicht  mehr   bei  der  dritten  Unterart  entdecken. 

Das  Radiusköpfchen  verschwindet  meist  in  der  radialen  Musku- 
latur der  Extensores ;  dieselben  sind  von  dem  Köpfchen  stark  empor- 
gehoben.    Ein  Beispiel  ist  in  Fig.   119  dargestellt. 

Bei    der    von    aussen    nach    innen    an    der    vorderen    Seite   vor- 
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schreitenden  Palpation  entdeckt  man  bei  der  zweiten  und  dritten 
Unterart  das  Olecranon,  den  äusseren  Rand  des  Humerus ,  oder  wie 
meist,  den  Epicondylus  ext.  selbst  umfassend;  dasselbe  lässt  sich  nach 
unten,  vorn  und  innen  zur  nach  innen  und  vorn  rotirten  Ulna,  nach 
oben ,  hinten  und  aussen  zur  nach  aussen  und  vorn  verschobenen 
Tricepssehne  hin  verfolgen.  Nach  innen  und  hinten  von  ihm  liegt 
die  meist  nicht  palpable  Eminentia  capitat. ,  und  noch  weiter  nach 
innen  die  Trochlea  und  der  Epicondyl.  int, ;  nach  innen  und  vorn 
liegt  in  den  Extensoren  verborgen  das  Radiusköpfchen,  welches  nach 
oben  in  die  nach  innen  verschobene,  oft  stark  prominirende  Biceps- 
sehne  ausläuft. 

Vom  Olecranon  aus  geht  nach  oben  die  nach  aussen  und  vorn 
verschobene  Tricepssehne. 

Zwischen  beiden  Sehnen  fand  ich  stets  eine  tiefe  Furche  liegen. 
Bei    der    ersten  Unterart   sind    beide  Sehnen    direct  nach  aussen 
verschoben. 

Die  Betrachtung  der  äusseren  Configuration  des  Ellenbogen- 
gelenkes ist  besonders  interessant. 

Der  innere  Rand  des  Oberarmes  geht  in  einem  grossen  Knickungs- 
winkel in  denjenigen  des  Vorderarmes  über  (s.  Fig.  119),  oder  besser 
gesagt,  der  innere  Rand  des  Vorderarmes  schliesst  sich  an  den  äusseren 
des  Oberarmes  an. 

In  Fig.  119,  S.  460,  ist  die  Hand  aufs  stärkste  prouirt,  der 
Daumen  sieht  nach  unten,  die  Palma  manus  nach  aussen. 

Der  Epicondyl.  intern,  imd  der  innere  Rand  der  Trochlea  sind 
schon  bei  blosser  Inspection  durch  die  aufs  äusserste  gespannte  Haut 
hindurch  zu  erkennen. 

Die  ganze  Trochlea  war  in  meinem  Falle  an  der  hinteren  Seite 
bis  zur  Eminentia  capitata  frei  durchzufühlen. 

Das  Olecranon  umfasste  die  letztere  von  aussen  und  vorn.  Vom 
Olecranon  war  nach  oben  die  stark  vorspringende  Tricepssehne,  vom 
Radiusköpfchen  die  Leiste  der  Bicepssehne  zu  verfolgen,  zwischen  dem 
äusseren  Rande  des  Triceps  und  des  Biceps  lag  eine  tiefe,  leicht  er- 
kennbare Furche. 

Das  Radiusköpfchen  war  noch  am  besten  in  der  Tiefe  der  Furche 
rotirend  zu  erkennen. 

Die  Reposition  gelingt  meist  leicht,  indes  bleibt  oft  eine  Anky- 
losis  zurück;  die  Function  wird  nach  Nelaton  selbst  beim  Misslingen 
der  Einrenkung  eine  relativ  gute. 

§.  818.  Behandlung.  Die  Einrichtung  dieser  Luxation  voll- 
zieht sich  bei  der  zweiten  und  dritten  Unterart  meist  leicht  durch 
Extension,  Supination,  gleichzeitige  Impulsion  und  folgende  Flexion. 

Durch  Druck  auf  den  äusseren  Rand  des  Olecranon  sucht  man 
zuerst  die  Ulna  von  der  Vorderfläche  des  Process.  cubitalis  frei  zu 
machen  und  alsdann  nach  aussen  zu  schieben.  Der  Druck  nach  aussen 
wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  das  Olecranon  den  Epicondykis  ext. 
umwandert  hat  und  auf  der  hinteren  Fläche  des  Proc-ess.  cubitalis  an- 
gelangt ist.  Durch  eine  starke  Supination  des  durch  die  Verletzung 
stark  pronirten  Vorderarmes  wird  die  Rückdrehung  (die  Rctation  nach 
aussen)    sehr   unterstützt.     Wenn   der  Vorderarm    hinter  dem  Process, 


462 


Behandlung. 


cubitalis   angelangt   ist,    so    genügt   zur    Reposition   eine    einfache   Ex- 
tension,   eventuell  kann  man  auch  eine  dorsale  Flexion  zufügen. 

Die  Einrenkung  gehngt  auch  oft  durch  die  einfache  Extension 
und  Supination  mit  nachfolgender  Flexion  ^  also  ohne  Impulsion  und 
dorsale  Hyperflexion. 

Bei  der  ersten  Form  der  completen  Luxation  direct  nach  aussen 
empfiehlt  es  sich  zuerst  den  Vorderarm  hinter  den  Oberarm  zu  führen 
und    zwar   durch  Druck    auf  die  Vorderfläche    des  Vorderarmes   nach 


Fig.  120. 


hinten  und  die  Hinterflcäche  des  Oberarmes  nach  vorn.  Sobald  wie 
der  Vorderarm  durch  Druck  in  eine  Ebene,  welche  hinter  derjenigen 
des  Oberarmes  liegt,  gebracht  ist,  übernehmen  dann  schon  die  ent- 
fesselten Muskeln  alsdann  durch  Con-  und  Retraction  die  Ausgleichung 
der  lateralen  Verschiebung. 

Man  kann  indes  die  Muskeln  in  ihrer  Wirkung  unterstützen  durch 
einen  Druck  auf  den  Humerus  nach  aussen  und  die  Ulna  nach  innen. 

Sobald  wie    der  Vorderarm    hinter    den    Oberarm    getreten    ist, 


Behandlung, 


463 


wird  die  Einrenkung  durch  die  forcirte  Dorsalflexion  oder  einfache 
Extension  und  folgende  Flexion  etc.  erzielt. 

Zur  Nachbehandlung  ist  bei  dieser  Luxation  die  Extension  am 
Platze,    wie  sie     in  Fig.   120  oder  121  dargestellt  ist. 

Durch  den  Zug  a  (Fig.  120)  wird  der  Process.  cub.  nach  hinten, 
durch  den  Zug  b  das  Olecranon  nach  vorn  geleitet.  Durch  den  Zug  c 
wird  der  Vorderarm  nach  unten  und  leicht  nach  hinten  extendirt; 
durch  d  wird  das  obere  Ende  des  Vorderarmes  nach  innen,  durch  e 
das  untere  nach  aussen  geleitet. 


Fig.  121. 


Wenn  eine  besonders  starke  Neigung  der  Verschiebung  des 
Vorderarmes  nach  aussen  besteht,  so  wird  die  Extension,  wie  in  Fig.  121 
dargestellt  ist,  ausgeführt.  Durch  Zug  c  wird  das  untere  Ende  des 
Oberarmes  nach  aussen,  durch  Zug  d  das  obere  Ende  nach  innen  ge- 
leitet, durch  Zug  a  das  obere  Ende  des  Vorderarmes  nach  innen  und 
das  untere  Ende  des  Vorderarmes  durch  b  nach  aussen  geleitet,  wo- 
durch eine  stärkere  Abhebelung  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes 
nach  aussen  erzielt  wird. 

Die  Züge  c  imd  d,  sowie  a  und  b  sind  in  der  Zeichnung  ein- 
ander etwas  zu  sehr  genähert. 
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Die  ToUständige  Umdrehungsluxation. 

§.  819.  Die  vollständige  Umdrehungsluxation  nach 
vorn,  V.  Pitha  stellt  noch  eine  besondere  Varietät  auf,  wo  die  In- 
cisura  sigmoidea  major  ulnae  selbst  die  Trochlea  von  vorn  umfasst 
hat;    dieser  Fall  wurde   von  Maisonneuve  beobachtet. 

Der  Unterschied  von  der  dritten  Form  der  completen  Luxation 
nach  aussen  und  vorn  liegt  nur  in  der  stärkeren  Rotation  des  Vor- 
derarmes nach  innen  und  in  der  weiteren  Wanderung  desselben 
nach  innen. 

Die  Incisura  sigm.  uln.  maj.  umfasst  die  Trochlea  von  vorn; 
das  Radiusköpfchen  stand  noch  weiter  nach  innen  und  wurde  im  Falle 
Maisonneuve's  erst  entdeckt,  als  die  Ulna  durch  Druck  nach  aussen 
auf  die  Eminent,  capit.  geschoben  war. 


Die  Yerrenkung  beider  Yorderarmknochen  nach  innen. 

§.  820.  Hier  unterscheidet  Malgaigne  auch  wieder  zwei 
Unterarten,   eine  unvollständige  und  eine  vollständige. 

Diese  Verrenkungen  kommen  seltener  als  die  äussere  zur  Beob- 
achtung und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  der  innere  Rand  der  Trochlea 
tiefer  steht. 

Das  Wesentliche  dieser  Luxation  liegt  darin,  dass  die  Incisura 
sigmoid.  major  den  Epicondylus  int.  umgreift  und  das  Radiusköpfchen 
der  Trochlea  aufruht. 

Ich  habe  2  veraltete  Fälle  beobachtet,  operirt  und  resecirt. 

Die  Incisura  sigm.  maj.  uln.  umgriff  in  einem  Falle  den  nicht 
abgebrochenen  Epicondylus  intern.;  in  einem  zweiten  Falle  war  der 
Epicondjlus  int.  sammt  Trochlea  abgebrochen  und  nach  oben  und 
innen  gewichen. 

V.  Pitha,  Hahn,  Volkmann,  Sprenger  und  Hueter  geben 
weitere  Berichte. 

§.  821.  Mechanismus  der  Entstehung.  Denuce  hat  die 
incomplete  Luxation  nach  innen  dadurch  hervorgerufen,  dass  er  den 
Oberarm  in  seiner  ganzen  Länge  durch  einen  Schraubstock  fixirte 
und  dann  auf  den  oberen  und  äusseren  Rand  des  Vorderarmes  drückte, 
so  dass  eine  seitliche  Bewegung  des  letzteren  nach  innen  einge- 
leitet wurde. 

Triquet  gelang  bei  der  gleichen  Fixation  des  Oberarmes  die 
Luxation  hervorzurufen  durch  eine  sehr  starke  Pronation  des  halb 
gebeugten  Vorderarmes. 

Dieselbe  lässt  sich  ferner  entwickeln  durch  die  gleiche  Rotation 
des  dorsalflectirten  Vorderarmes  und  folgende  Flexion  oder  nach 
Schüller  durch  Dorsalflexion  und  nachfolgende  radiale  Inflexion  des 
Vorderarmes.  Die  Ulna  weicht  hierbei  nach  hinten  und  zieht  den 
Radius  nach ;  ein  seitlicher  Druck  von  aussen  nach  innen  auf  den 
Vorderarm  befördert  alsdann  die  Entwickelung  der  Luxation  nach 
innen. 
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Die  Luxation  entsteht  noch  besser  bei  forcirter  ulnarer  Ab- 
duction  des  gestreckten  Armes  und  gleichzeitiger  Impulsion  aufs  Ole- 
cranon  nach  innen. 

Forcirte  radiale  Abduction  des  rechtwinklig  gebeugten  Armes 
führt  gleichfalls  zur  Entstehung  der  seitlichen  Luxation  nach  innen, 
noch  sicherer  wird  dies  erreicht,  wenn  man  gleichzeitig  einen  Druck 
auf  das  Radiusköpfchen  nach  innen  ausübt  (Sc hüller). 

Die  Symptome  sind:  leichte  Flexion  des  Armes,  ausgesprochene 
Pronation  der  Hand,  (selten  Mittelstellung),  der  äussere  Epicondyl.  pro- 
minirt  stark,  unterhalb  desselben  besteht  eine  Vertiefung,  die  Olecranon- 
grube  ist  leer,  die  Eminentia  capitata  ist  frei,  das  Olecranon  ruht 
auf  dem  inneren  Epicondylus,  denselben  ganz  verdeckend,  so  dass 
derselbe  zuweilen  gar  nicht  zu  fühlen  ist. 

Der  Vorderarm,  resp.  die  Hand  steht  relativ,  oft  sogar  bedeu- 
tend adducirt,  so  dass  am  Ellenbogen  ein  nach  innen  offener  Winkel 
gebildet  wird. 

Das  Radiusköpfchen  steht  bald  in  der  Mitte  der  Ellenbogenfalte, 
entsprechend  der  Lage  der  Trochlea,  und  ist  bald  etwas  nach  vorn, 
bald  etwas  nach  hinten  gewichen. 

In  meinen  beiden  Fällen  war  es  möglich,  den  Vorderarm  bis 
zum    rechten  Winkel    gegen    den  Humerus   zu    inflectiren    (adduciren). 

An  der  hinteren  und  vorderen  Seite  entdeckt  man,  von  aussen 
nach  innen  wandernd,  zuerst  den  stark  vorspringenden  Epicondyl.  ext. 
und  die  freie  Eminentia  capit.  Unterhalb  derselben  fällt  der  palpirende 
Finger  in  eine  Vertiefung  und  erst  bei  tieferem  nach  aussen  gerichtetem 
Drucke  auf  das  gleichzeitig,  meist  etwas  nach  vorn  gerichtete  Radius- 
köpfchen. An  der  hinteren  Seite  stösst  der  Finger  bei  seiner  weiteren 
Wanderung  nach  innen,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Epi- 
condylen  auf  das  Radiusköpfchen,  oder  wenn  dasselbe  nach  vorn  ge- 
richtet ist,  noch  weiter  nach  innen,  auf  das  Olecranon.  In  diesem 
letzteren  Falle  kann  man  an  der  hinteren  Seite,  selbst  noch  den 
äusseren  Theil  der  Trochlea  abpalpiren.  Das  Olecranon  ist  ganz  be- 
deutend vom  Epicondyl.  ext.  entfernt. 

Zur  Sicherung  der  Diagnosis  ist  ferner  noch  die  Stellung  des 
Armes,  das  Verschwinden  des  Epicondyl.  int.,  das  Abschneiden  des- 
selben mit  dem  inneren  Rande  oder  der  inneren  Fläche  der  Ulna 
zu  vermerken. 

Die  Einrenkung  macht  oft  grosse  Schwierigkeit. 

V.  Pitha  richtete  eine  Luxation  durch  forcirte  Extension  und 
Impulsion  ein,  Triquet  (2mal)  durch  Extension  in  der  Richtung, 
welche  der  Vorderarm  einnahm  und  langsames  üebergehen  in  Streckung 
und  Supination  und  gleichzeitige  Impulsion  auf  beide  Gelenkenden 
durch  einen  Querzug  des  Humerus  nach  innen  und  des  Vorderarmes 
nach  aussen,  ein. 

Beim  Misslingen  empfiehlt  es  sich,  mit  dem  Zuge  am  Vorder- 
arme und  mit  der  Impulsion  eine  Adductions-  und  Supinationsbewegung 
zu  verbindim,  um  so  das  Radiusköpfchen  frei  zu  machen  und  das  Ole- 
cranon nach  der  Fossa  supratrochlearis  post.   hin  zu  richten. 

Am  Schlüsse  fügt  man  eine  Flexion  hinzu. 

Wenn  diese  Methode  im  Stiche  lässt,    so  muss  man  die  dorsale 
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Die  Nachbehandlung. 


Flexion  des  Vorderarmes  versuchen,  um  den  Process.  coronoideus  frei 
zu  machen,  und  dann  durch  Druck  die  Gelenktheile  reponiren. 

Beim  Misslingen  der  Reposition  überhaupt  ist  die  Arthrotomie 
und  temporäre  Naht  am  Platze;  ich  habe  früher  2mal  mit  sehr  gutem 
Erfolge  die  partielle  Resection  ausgeführt. 


Fig.  122. 


§,  822.  Die  Nachbehandlung  durch  die  permanente  Exten- 
sion schliesst  sich  ganz  und  gar  derjenigen  der  T-Fractur,  resp.  der 
Luxation  nach  aussen  an,  wie  sie  in  Fig.  92,  S.  400,  und  Fig.  120, 
S.  462,  dargestellt  ist. 

Die  longitudinale  und  laterale  permanente  Extension  kann  hier 
aus  den  gleichen  Gründen  wie  bei  der  seitlichen  Luxation  nach  aussen 
nicht  entbehrt  werden,  weil  sich  nachträglich  leicht  eine  Adductions- 
stellung  des  Armes  einstellt,  weil  ferner  häufig  nebenbei  eine  intra- 
articuläre  Fractur  besteht,  und  eine  Ankylosis,  Synovitis,  Callushyper- 
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production  entsteht;  bekannt  ist  die  häufige  Complication  des  Abbre- 
chens  der  Epicondylen,  besonders  des  Epicondyl.  internus,  des  Condyl. 
intern.,  des  Process.  coronoid.  Jedenfalls  bestehen  diese  Complicationen 
häufiger  als  bei  der  äusseren  Luxation,  weil  die  liixirende  Gewalt- 
einwirkung eine  viel  intensivere  ist.  Die  Extension  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  wie  in  Fig.  122  illustrirt  ist.  Durch  Zug  b  wird  der 
Proc.  cubit.  nach  hinten,  das  obere  Ende  des  Vorderarmes  durch 
Zug  a  nach  vorn,  das  untere  Ende  desselben  nach  unten  und  etwas 
nach  hinten  und  durch  Zug  e  nach  innen  geleitet,  wodurch  das  obere 
Ende  des  Vorderarmes  nach  aussen  geleitet  wird.  Durch  Zug  d  wird 
das  obere  Ende  des  Vorderarmes  nach  aussen,  und  durch  c  der  Pro- 
cessus cubitalis  nach  innen  geleitet. 

Tollständige  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  hinten  und 

innen. 

§.  823.     Cooper  macht  zuerst  auf  dieselbe  aufmerksam. 

Bei  dieser  Luxationsform  besteht  das  Wesentliche  darin,  dass 
die  Ulna  auf  dem  Epicondyl.  intern,  steht  und  mit  dem  Process.  coro- 
noideus,  dem  inneren  Rande  der  Trochlea  aufruht,  während  der  Radius 
ganz  luxirt  ist  und  der  äusseren  Hälfte  der  Trochlea  anliegt. 

Die  Luxation  ist  weit  seltener,  als  diejenige  nach  hinten  und 
aussen  beobachtet  (Malgaigne  sah  sie  4mal). 

§.  824.  Aetiologie.  Dieselbe  entsteht  wahrscheinlich  durch 
eine  secundäre  Abknickung  des  Vorderarmes  nach  der  vollendeten 
Luxation  nach  hinten.  Meist  entstand  sie  durch  forcirte  Streckung 
(Fall  auf  die  Hand)  und  folgende  Abknickung  als  Consequenz  eines 
folgenden  Falles  auf  die  Innenseite  des  Vorderarmes, 

§.  825.  Symptome.  Aussen  springt  der  Epicondyl.  extern, 
gerade  so  wie  bei  der  reinen  Luxation  nach  innen  stark  vor,  unter- 
halb des  Epicondyl.  ext.  liegt  eine  deutliche  Vertiefung. 

Das  Radiusköpfchen  fehlt  auf  der  Eminentia  capit.  und  liegt 
hinter  der  Trochlea  und  steigt  an  der  äusseren  Hälfte  derselben  mehrere 
Linien  in  die  Höhe.  Es  besteht  also  eine  vollständige  Verrenkung 
des  Radiusköpfchens  nach  hinten  und  innen. 

Die  vollständige  Palpation  der  Fossa  patell.  radii  ist  meist  wegen 
der  stärkeren  Prominenz  des  Olecranon  und  der  hierdurch  bedingten 
Spannung  der  äusseren  Haut  nicht  möglich.  Die  Fossa  patellaris  radii 
wird  ausserdem  von  der  Ulna  überdeckt.  Das  Olecranon  ist  gleich- 
falls weit  in  die  Höhe  gestiegen,  überragt  den  Epicondyl.  intern,  und 
liegt  auf  dem  inneren  Rande  der  Humerusdiaphyse;  die  Ulna  sieht  mit 
ihrem  inneren  Rande  nach  innen  und  vorn;  vor  dem  letzteren  ist  der 
Epicondylus  internus  zu  suchen. 

Das  Olecranon  ist  zuweilen  im  Tiefendurchmesser  dem  Epi- 
condyl. int,  sehr  genähert;  es  handelt  sich  hierbei  um  eine  Compli- 
cation mit  der  Fract.  Proc.  coron.,  wie  ich  einen  Füll  bei  der  Arthro- 
tomie  sah;  die  Diagnosis  war  vor  der  Operation  genau  gestellt. 

Das  Olecranon  ist  dem  Epicondylus  int.  lateralwärts  bedeutend 
genähert  und  vom  ext.  weiter  entfernt. 

Der  Arm  steht  bald  in  radialer  Abduction,  bald  in  ulnarer  Ad- 
duction.     Letzteres  hängt  von  dem  Grade  des  Hinaufsteigens  der  Ulna 
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ab.  Bei  der  Adductionsstellung  springt  der  Epicoüdyl.  ext.  stärker 
vor  und  sieht  die  Spitze  des  Winkels  nach  aussen.  Die  Symptome 
sind  hiernach  ziemlich  die  gleichen,  wie  bei  der  reinen  seitlichen  Luxa- 
tion und  letztere  unterscheidet  sich  von  der  rein  seitlichen  nur  durch 
Vollständigkeit  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

§.  826.  Reposition.  Die  Reposition  wird  man  durch  Impulsion 
auf  das  Olecranon  nach  aussen,  und  durch  eine  anschliessende  Hyper- 
extension  mit  folgender  Volarflexion  erzielen.  Die  Nachbehandlung 
ist  die  gleiche,  wie  sie  in  Fig.   122,  S.  466,  dargestellt  ist. 

Luxation  beider  Yorderarmkiiochen  nach  verschiedener  Rich- 
tung hin. 

§.  827.  Diese  Luxation  wird  auch  unter  dem  Namen  der  diver- 
girenden  Luxation  oder  keilförmigen  Eintreibung  des  Pro- 
cess,  cubit.  zwischen  die  beiden  Vorderarmknochen  bezeichnet. 

§.  828.  Verschiedene  Formen.  Die  Luxation  kann  in  zwei- 
facher Weise  auftreten.  Die  erste  Form  ist  derart,  dass  der  eine 
Vorderarmknochen  nach  hinten  vom  Process.  cubit.  (meist  die  Ulna) 
und  der  andere  nach  vorn  von  demselben  steht. 

Diese  Form  ist  weitaus  die  häufigere. 

Bei  der  zweiten  Form  weicht  der  eine  Vorderarmknochen  nach 
aussen  (meist  der  Radius)  oder  aussen  und  vorn,  der  andere  nach  innen 
vom  Process.  cubit.  steht.  Bis  eil  sah  einen  solchen  Fall,  wo  das 
Olecranon  weit  nach  innen,  das  Radiusköpfchen  nach  aussen  stand, 
und  5  Ctm.  oberhalb  des  Handgelenks  eine  complicirte  Fractur  mit  Kreu- 
zung der  Fragmente  bestand. 

Es  kommen  an  dritter  Stelle  noch  Mischformen  vor,  wo  der  eine 
Knochen  hinter  oder  vor  dem  Process.  cubit.  steht,  während  der  andere 
lateralwärts  vor  denselben  geschoben  ist. 

Die  letzteren  Fälle  können  nicht  in  dem  Sinne  zu  der  divergi- 
renden  Luxation  gerechnet  werden ,  wie  die  Definition  derselben  oben 
aufgestellt  worden  ist.  Es  handelt  sich  hierbei  eigentlich  oft  nur  um 
eine  Luxation  nach  aussen  mit  starker  Rotation  nach  innen  und  gleich- 
zeitiger starker  Diastasis  der  beiden  Vorderarmknochen,  resp.  in  an- 
deren Fällen,    um  Zerreissung  des  Ringbandes  etc. 

Bei  der  eigentlichen  divergirenden  Luxation  ist  der  Proc.  cubi- 
talis    vollständig    zwischen    die   Ulna    und    den   Radius    eingeschoben. 

Michaux,  v.  Pitha,  Mayer,  Bulley  theilen   solche  Fälle  mit. 

Das  Olecranon  liegt  hierbei  hinter  dem  Process.  cubit.  und  ist 
weit  nach  oben  gestiegen.  Das  Radiusköpfeken  ist  meist  nicht  zu 
finden  und  wird  erst  nach  der  Einrenkung  der  Ulna  erkannt. 

Die  Section  des  v,  Pitha'schen  Falles  ergab  totale  Zerreissung 
der  ganzen  Kapsel  aller  Gelenkbänder  und  selbst  des  Zwischenknochen- 
bandes, Absprengung  des  Process.  coronoid.,  Abreissung  des  Biceps, 
des  brachialis  intern.,  grosses  Blutextravasat.  Es  bestand  in  allen 
4  Fällen  eine  vollständige  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  und  des 
Radius  nach  vorn,  der  eine  oder  andere  Vordei'armknochen  war  gleich- 
zeitig etwas  nach  innen  getreten. 
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Die  Epicondjlen  prominiren  beide  leicht  unter  der  Haut,  der 
Gelenkquerdurchmesser  ist  nicht,  der  Tiefendurchmesser  sehr  stark 
vergrössert. 

Ersteres  ist  wichtig  zum  Unterschiede  von  der  Luxation  nach 
aussen,  resp.  innen,  mit  gleichzeitiger  Drehung  des  Vorderarmes  nach 
innen,  so  dass  das  Radiusköpfchen  vor  dem  Humerus  liegt,  während 
die  Ulna  den  Condylus  ext.  umfasst.  Bei  letzterer  ist  jedoch  der  Con- 
dylus  ext.  nicht  frei  durchzufühlen  und  dürfte  dieser  Umstand  zur 
Differenzirung  von  der  äusseren  Umdrehungsluxation  am  meisten  zu 
gebrauchen  sein, 

§.  829.  Entstehungs weise.  Es  ist  fraglich,  wie  die  Luxation 
entsteht. 

Im  Falle  Pitha  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  durch  starke 
Hjperextension  des  pronirt  fixirten  Vorderarmes  zuerst  eine  Luxation 
der  Ulna  nach  hinten  entstand  und  dass  unter  der  weiter  einwirkenden 
Last  des  Körpers  der  Humerus,  nachdem  die  Unterstützungsachse  ge- 
brochen war,  nach  hinten  einknickte  und  mit  dem  Bruche  des  Process. 
coronoideus  von  der  Ulna  nach  vorn  abrutschte  und  gleichzeitig  noch, 
der  mitgetheilten  Bewegung  nach  unten  folgend,  der  Erde  zustrebte, 
und  sich  zwischen  die  beiden  Knochen  des  Vorderarmes  einschob. 

Eine  andere  Erklärung  wäre  die,  dass  der  Cubitalfortsatz  zuerst 
den  Process.  coronoideus  bei  der  starken  Streckung  des  Vorderarmes 
und  durch  den  Gegenstoss  absprengte  und  alsdann,  die  Ulna  nach 
hinten  drängend,  bei  einer  gleichzeitigen  Pronation  des  Vorderarmes 
direct  zwischen  Ulna  und  Radius  eintrat. 

Die  Luxation  entstand  meist  durch  Fall  aus  grosser  Höhe  auf 
die  Hand  des  ausgestreckten  Armes ;  hierbei  entsteht  also  zuerst  die  Lux. 
uln.  nach  hinten  durch  dorsale  Hyperflexion,  während  der  Radiuskopf 
fest  auf  der  Emin.  capit.  aufgestemmt  bleibt,  und  es  entsteht  unter 
der  Last  des  Körpergewichtes  eine  derartige  Drehung  des  Pro- 
cessus cubitalis,  dass  die  Eminentia  cap.  nach  hinten  und  die  Trochlea 
nach  vorn  weicht,  wobei  der  Process.  cubitalis  vom  unterstützenden 
Radius  abgleitet  und  sich  in  den  Knochenzwischenraum   einschiebt. 

Eine  andere  Annahme  ist  die,  dass  diese  Luxation  aus  der  voll- 
ständigen Luxation  nach  hinten  dadurch  entstanden  sei,  dass  der  Ra- 
dius, die  folgende  Pronation  des  Vorderarmes,  resp.  Supination  des 
Oberarmes  bei  fixirtem  Vorderarme  um  den  Condylus  ext.  herum- 
geführt worden  sei, 

SchüUer  beobachtete  zuweilen  bei  seinen  Experimenten,  dass 
durch  fortgesetzte  Pronation  des  gebeugten  Vorderarmes  das  Radius- 
köpfchen nach 'vorn  tritt,  während  die  Ulna  nach  hinten  und  einwärts 
luxirt  ward. 

§.  830,  Die  Symptome  der  divergirenden  Luxation  sind 
folgende : 

Der  Vorderarm  ist  wenig  gebeugt  und  befindet  sich  in  der 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination. 

Der  äussere  Rand  des  Armes  ist  in  der  Gelenkgegend  an  einem 
scharfen  Winkel  geknickt;  der  äussere  Rand  des  Oberarmes  ent- 
spricht  der   hinteren  Fläche    des  Vorderarmes, 
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Der  Arm  ist  bedeutend  verkürzt,  während  die  isolirte  Messung 
des  knöchernen  Theiles  des  Oberarmes  und  des  Vorderarmes  keine 
Verkürzung  ergiebt;  die  letztere  ist  also  in  einer  Verschiebung  der 
betreffenden  Knochenabschnitte  an  einander  zu  suchen. 

Der  Querdurchmesser  des  Gelenks  ist  nicht,  der  Tiefendurch- 
messer bedeutend  vergrössert. 

Die  passiven  Bewegungen,  besonders  die  Flexion  ist  durch  das 
oft  hörbare  Anschlagen  des  Radiusköpfchens  an  die  Vorderfläche  des 
Oberarmes  sehr  beschränkt  und  schmerzhaft.  Das  Olecranon  ist  weit 
nach  oben  verschoben  und  prominirt  bei  einer  passiv  ausgeführten 
Flexion  stark  nach  hinten. 

Beide  Epicondylen  und  Condylen  prominiren  beiderseits  stark 
und  sind  durch  Wegdrücken  der  oft  starken  traumatischen  Infiltration 
leicht  palpabel ;  unter  denselben  fehlt  das  Radiusköpfchen ,  resp. 
die  Ulna. 

Bei  der  Palpation  des  Process,  cubitalis,  von  den  Epicondylen 
nach  innen,  resp.  aussen  vorwandernd,  gelangt  man  hinten  auf  die 
Ulna,  vorn  zuweilen  auf  den  Radius, 

Je  nach  der  Verschiebung  des  betreffenden  Vorderarmknochens 
nach  aussen,  resp,  nach  innen,  kann  man  auch  einen  verschieden  grossen 
Abschnitt  des  Proc.  cubit.  an  der  hinteren  und  an  der  vorderen 
Iläche,  an  letzterer  selten,  wegen  der  Dicke  der  Muskulatur  und  des 
daselbst  gelagerten  Radius,  abpalpiren. 

Der  Process.  cubitaHs  ist  daher  nur  zum  Theile  in  seinen  Einzel- 
heiten zu  palpiren. 

Die  Ulna  und  der  Radius  kreuzen  sich  meist,  indem  die  Ulna 
gewöhnlich  nach  hinten  und  innen  vmd  das  Rädiusköpfchen  vorn  und 
nach  aussen,  selten  umgekehrt  gewichen  ist. 

Das  Gelenk  hat  eine  prismatische  Form. 

Die  Luxation  ist  characterisirt  durch  die  grosse  Missstaltung  des 
Gelenkes,  die  Abknickung  des  äusseren  Oberarmrandes,  die  grosse  Ver- 
kürzung, durch  das  Fehlen  des  Radiusköpfchens  an  der  hinteren  Seite 
(gegenüber  der  Luxation  nach  hinten),  durch  die  Möglichkeit  der  Pal- 
pation des  freien  Condjl.  ext,,  durch  den  Mangel  der  Gelenkverbrei- 
terung (gegenüber  der  Lux.  nach  aussen  mit  Rotation  nach  innen). 

§.  831.  Behandlung.  Die  Reposition  der  Ulna,  welche  zuerst 
vorzunehmen  ist,  gelingt  am  besten  durch  einfache  Extension,  eventuell 
durch  Ueberstreckung  mit  Impulsion;  das  Radiusköpfchen  wird  durch 
Impulsion,  eventuell  in  Verbindung  mit  Supination  eingerenkt. 

Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  die  permanente  Extension 
in  der  Supinationsstellung,  eventuell  mit  der  Querextension  des  Proc, 
cubit.  nach  hinten,  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes  nach  vorn  (s. 
Fig.  86,  S.  393). 


Die  isolirte  Verrenkung  eines  Yorderarmltnochens. 

§,  832.  Die  Verrenkung  des  Vorderarmes  nach  hinten  bleibt 
zuweilen  incomplet  und  auf  die  Ulna  beschränkt,  wie  dies  auch  ganz 
besonders  die  Experimente  von  Schul  1er  gezeigt  haben. 
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Unter  den  400  Luxationen  Krönlein's  kam  keine  einzige  iso- 
lirte  Luxation  der  Ulna  und  nur  15  des  Radius  vor;  ich  habe  noch 
nie  eine  isolirte  Lux.  uln.  gesehen. 

§.  833.  Complication.  Die  Luxation  der  Ulna  combinirt  sich 
mit  der  Fractur  des  Radius  am  oberen  Ende  oder  selbst  des  Capit., 
selten  mit  der  Fractura  radii  in  einem  tiefer  gelegenen  Theile,  oder 
mit  der  Fractur  des  Condylus  intern.,  oder  des  Condyl.  extern,,  oder 
mit  der  Abriss-,  resp.   Abquetschfractur  eines  Epicondyl. 

§.  834.  Geschichtliches.  Die  isolirte  Verrenkung  nach  hinten 
wird  zuerst  von  Celsus,  nachher  von  Oribasius  erwähnt. 

Die  zahlreichen  Mittheilungen  von  isolirter  Luxation  beruhen 
nach  Malgaigne  und  Hamilton  oft  auf  Täuschungen;  es  handelt 
sich  entweder  um  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten, 
oder  um  eine  Luxatio  ulnae  mit  Fractur  des  Condyl.  intern,  oder  des 
Radius,   oder  des  Process.  coronoideus  oder  eines  Epicondyl. 

Die  Seltenheit  dieser  Luxation  ist  durch  die  innige  feste  Ver- 
bindung des  Radius  mit  der  Ulna  zu  erklären.  Zur  Entstehung  der 
isolirten  Luxation  der  Ulna  ist  es  nothwendig,  dass  eine  directe  Ge- 
walt die  Ulna  von  vorn  im  oberen  Theile  allein  treffe,  und  dieselbe 
nach  hinten  treibt,  oder  wenigstens  auf  den  Radius  nicht  dislocirend 
wirkt,  weil  der  Arm  gestreckt  und  der  Radius  fixirt  ist.  Dieselbe 
kann  entstehen  durch  Fall  auf  den  Daumenballen  des  gestreckten 
Armes ,  wobei  der  Radiuskopf  sich  gegen  die  Eminentia  capit.  an- 
stemmt und  zwischen  der  letzteren  und  dem  Handgelenk  eingeklemmt 
ist.  Es  entsteht  eine  Radiodorsalflexion  im  Gelenk,  während  der  Hu- 
merps  durch  den  fallenden  Körper  nach  ab-,  ein-  und  vorwärts  ge- 
trieben wird. 

Fälle  werden  mitgetheilt  von  Boudant,  Petrequin,  v.  Pitha, 
S^dillot,  Boudanx,  Streubel,  Rosner,  Blasius  etc. 

§.  835.  Mechanismus.  Es  entstand  die  Luxation,  als  ein 
Mädchen,  welches  mit  dem  Rücken  an  eine  Mauer  angelehnt,  eine  Thür 
zuzuhalten  suchte,  und  beide  Hände  gegen  die  Thür  anstemmte,  wäh- 
rend 2  Knaben  sich  anstrengten,  die  Thür  zu  öffnen. 

V.  Pitha  hat  uns  in  der  gewohnten  meisterlichen  Weise  die 
Luxation  für  seinen  Fall  erklärt. 

Die  linke  verrenkte  Hand  fiel  nach  der  Thürangel  und  da  die- 
selbe mit  der  Verkleinerung  des  Raumes  zwischen  Thür  und  Mauer 
am  meisten  flectirt  wurde,  so  konnte  das  Kind  nicht  mit  der  vollen 
Hand,  sondern  nur  mit  dem  Ulnarrande  andrücken;  es  wirkte  somit 
der  Thürdruck  genau  durch  die  Achse  der  Ulna,  welche  den  Ellen- 
bogen nach  hinten,  resp,  den  Vorderarm  nach  hinten  und  innen  zu 
drängen  suchte.  Der  Gegendruck  wirkte  von  der  Mauer  auf  den 
Humerus  und  drängte  ihn  gegen  die  vordere  innere  Kapselpartie.  Der 
Process.  cubitalis  wurde  nach  vorn  ab-  und  einwärts  gedrängt,  so  dass 
Druck  und  Gegendruck  auf  den  vorderen  inneren  Theil  der  Kapsel  und 
auf  das  Lig.  lat,  int.  fiel.  Dasselbe  riss  beim  plötzlichen  Eintreten  des 
Uebergewichtes  seitens  der  anstemmenden  Knaben.  Der  Vorderarm 
wurde  hierbei  radialwärts  abgeknickt  und  die  Trochlea  trat  nach  vorn 
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Fig.  123. 


lind  innen  durch  den  entstandenen  Kapselriss  über  den  Process.   coro- 
noid.  hinüber  nach  aussen. 

Dieses  Austreten  wurde  um  so  leichter,  als  durch  die  radiale  Ab- 
duction  des  Vorderarmes  das  Lig.  int.   ganz  zerrissen  worden  war. 

Die  Ulna  wich  hierbei  nach  hinten.  Es 
fragt  sich,  weshalb  entstand  in  diesem  Momente 
keine  complete  Luxation  nach  hinten.  Bei  der 
Abknickung  nach  aussen  wurde  der  Radius  fester 
gegen  die  Eminentia  capit.  angedrückt  und  diente 
der  letzteren  gerade  als  Hypomochlion  zur  seit- 
lichen Abhebelung  des  Vorderarmes.  Die  vordere 
äussere  Kapsel  war  ausserdem  bei  der  starken 
Supination  ganz  entlastet,  der  Gegendruck  von 
ssiten  des  Process.  cubital.  machte  sich  daher  im 
äusseren  Theile  des  Gelenkes  wenig,  desto  mehr 
im  inneren  und  vorderen,  im  Momente  der  Ent- 
stehung der  Verletzung  geltend,  so  dass  die  Kap- 
sel und  Gelenkbänder  in  ersterer  Gegend  ent- 
lastet waren  und  grösstentheils  geschont  wurden. 
Mit  dem  plötzlichen  Aufhören  der  einwir- 
kenden Gewalt,  durch  die  Unterbrechung  des  An- 
stemmens  seitens  der  Knaben  blieb  die  Verletzung 
auf  dem  momentanen  Standpunkte  stehen,  so  dass 
die  vordere  Kapsel  nicht  weiter  einriss. 

Bei  einer  länger  einwirkenden  Gewalt  wäre 
es  sicher  nicht  ausgeblieben,  dass  der  Process, 
cubit.  noch  weiter  nach  vorn  herausrückte  und 
die  Kapsel  vorn  noch  weiter  einriss,  so  dass  die 
Ulna  nach  hinten  weiter  ausweichend  den  Radius 
mit  sich  nach  hinten  zog,  oder  dass  gar  bei  der 
seitlichen  radialen  Abknickung  des  Vorderarmes 
die  Ulna  nach  innen  wich  und  eine  seitliche  Luxation  nach  innen  ent- 
stand. Wir  müssen  daher  supponiren,  dass  in  unserem  Falle  die  (Jlna 
zur  Luxation  gerade  den  Zeitmoment  wählte,  wo  der  abhebelnde  Ra- 
dius gewissermassen  fest  eingeklemmt  war. 

Die  Sichtung  der  Krankengeschichten  zeigt  ferner,  dass  die  Lu- 
xation durch  Fall  auf  die  innere  Seite  des  Vorderarmes  entsteht.  Mal- 
gaigne  hält  eine  starke  Rotation  des  Armes,  wobei  die  Ulna  nach 
hinten  und  der  innere  Abschnitt  der  Ulna  nach  vorn  weicht,  für  ge- 
boten. 

Schüller  hat  durch  Experimente  klargestellt,  dass  die  isolirten  Lu- 
xationen der  Ulna,  welche  oft  bei  Fall  auf  den  Ulnarrand  der  Hand  des 
gestreckten  oder  gebeugten  Armes  entsteht,  entweder  durch  die  radiale 
Inflexion  allein,  oder  durch  die  letztere  und  die  gleichzeitige  forcirte 
Pronation  der  Hand  allein,  oder  durch  eine  entsprechende  Supination 
des  Humerus  und  gleichzeitige  seitliche  radiale  Abknickung  entstehen. 
Streubel  brachte  die  Luxation  zur  Entwickelung  durch  eine 
forcirte  Adduction  und  folgende  Drehung  des  inneren  Abschnittes  des 
Humerusgelenkfortsatzes  nach  vorn,  der  Ulna  nach  hinten  und  Ver- 
stössen der  Ulna  nach  oben. 

Es  ergiebt   sich  aus  Obigem,    dass    die   Luxation   durch  forcirte 
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Ad-  und  Abduction,  speciell  letztere,  besonders  in  Combination  mit 
der  forcirten  Rotation  des  Vorderarmes  nach  innen,  resp.  des  Humerus 
nach  aussen,  oder  mit  einem  Stosse  von  der  Hand  aus  in  der  Rich- 
tung der  Ulna,  oder  einem  Schlage  von  der  hinteren  Seite  auf  das 
unters  Ende  des  Humerus  entsteht.  Diese  Gewalteinwirkung  entsteht 
z.  B.  auch  bei  Fall  auf  den  ulnaren  Rand  der  Hand,  oder  auf  die 
Innenseite  des  Vorderarmes. 

§.  836.  Der  pathologische  Befund  ist  entsprechend  den 
Experimenten  folgender : 

Die  Ulna  ist  bald  nur  ein  wenig  nach  innen  verschoben,  bald 
auch  nach  innen  und  hinten  (s.  Fig.   123). 

Das  innere  Seitenband  und  die  innere  Hälfte  der  Kapsel  ist  an 
der  vorderen,  zuweilen  auch  an  der  hinteren  Seite  eingerissen,  wäh- 
rend der  ganze  äussere  Abschnitt  der  Kapsel  und  Bänder  meist  er- 
halten ist. 

Der  Nerv.  uln.  ist  zuweilen  verschoben  und  gezerrt,  besonders 
bei    gleichzeitiger  Verschiebung    der  Ulna  nach  innen   und  hinten. 

Die  theilweise  Zerreissung  des  Lig.  lat.  ext.  oder  die  Abreissung 
des  Epicondylus  resp.  Condyl.  ext.  oder  der  Bruch  des  Radius  selbst 
gestattet  den  alleinigen  Austritt  der  Ulna. 

In  einem  Präparate  des  Giessener  Museum  war  der  Condyl.  ext. 
abgebrochen  und  in  Contact  mit  dem  Radius  nach  hinten  luxirt 
(Wernher). 

Bei  Erhaltung  der  Verbindung  zwischen  Ulna  und  Radius  muss 
der  letztere  der  Ulna  etwas  nach  hinten  resp.  nach  innen,  zumal  bei 
der  Luxat.  ulnae  nach  hinten  und  innen  folgen,  ohne  gerade  complet 
verrenkt  zu  sein.  In  letzterem  Falle  wird  jedoch  zuweilen  der  Nerv.  uln. 
gequetscht.  Wenn  keine  der  erwähnten  Complicationen  vorliegt,  so 
muss  der  Vorderarm  in  starker  ulnarer  Adduction  stehen. 

Der  Process.  coronoideus  bleibt  entweder  auf  der  Trochlea  stehen 
oder   weicht  weiter  nach  oben  oder   nach  innen  oder  ist  abgebrochen. 

§.  837.  Symptome.  Der  meist  leicht  gestreckte,  selten  leicht 
flectirte  und  oft  characteristisch  stark  pronirte  Vorderarm  kann  passiv 
weiter  gestreckt,  indes  sehr  wenig  weiter,  höchstens  bis  zum  rechten 
Winkel  flectirt  werden.  Die  Flexionsbewegung  ist  äusserst  schmerz- 
haft. Pro-  und  Supination  ist  möglich. 

Der  Vorderarm  steht  in  Adduction  und  bildet  einen  nach  aussen 
geschlossenen  Winkel;  das  Gelenk  hat  aussen  die  normaliter  be- 
stehende Concavität  eingebüsst.  Der  Vorderarm  ist  an  der  Innenseite 
verkürzt,   an  der  Aussenseite  normal  lang. 

Die  bestehende  Pronation  ist  bedingt  durch  die  Abnahme  des 
Zwischenraumes  zwischen  Carpus  und  Trochlea. 

Der  Tiefendurchmesser  des  ulnaren  Gelenkabschnittes  ist  ver- 
grössert,  derjenige  des  radialen  normal. 

Das  an  der  normalen  Stelle  aufgefundene,  höchstens  etwas  nach 
innen  dislocirte  oder  meist  hinten  leicht  prominirende  Radiusköpf- 
chen folgt  den  Rotationen  des  Vorderarmes,  wofern  keine  complicirende 
complete  Fractur  des  Radiushalses  besteht. 

Das  Olecranon   sammt  Tricepssehne    springen   nach    hinten,    be- 
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sonders  bei  Flexion,  stark  vor;  ersteres  hat  die  Epicondylenlinie  nach 
oben  verlassen,  die  Höhendistanz  des  Olecranon  vom  Epicondylus  int. 
und  ext.  ist  vergrössert,  während  die  Seitendistanz  vom  Epicondylus 
int.  bei  der  gleichzeitigen  Verschiebung  der  Ulna  nach  innen  ver- 
kleinert wird,  eventuell  bei  der  Verschiebung  nach  aussen  ebenfalls 
vergrössert  ist. 

An  der  Innenseite  des   Olecranon  ist  die  Haut  eingesenkt. 

Der  Epicondylus  int.  ist  meist  weniger,  der  ext.  stärker  promi- 
nent, zumal  bei  der  Adductionsstellung  des  Vorderarmes.  An  der 
vorderen  Seite  ist,  bei  der  Palpation  vom  Epicondylus  int.  nach  aussen 
vorrückend,  der  letztere  und  selbst  der  innere  Trochlearrand ,  sowie 
,    die  ganze  Trochlea  frei  abzupalpiren. 

Wenn  ausnahmsweise  der  Arm  bei  der  incompleten  Luxation 
radialwärts  abducirt  ist,  so  prominirt  das  unter  der  Trochlea  stehende 
und  dem  Epicondylus  int.  genäherte  Olecranon  stärker  nach  innen  vor. 
Hierbei  besteht  oft  eine  Lähmung  resp.  Hyperästhesie  des  N.  ulnaris. 

Bei  der  completen  Luxation  prominirt  das  gleichzeitig  nach  oben 
und  aussen  verschobene,  oft  auch  auswärts  rotirte  Olecranon  stärker; 
die  Incis.  sigmoid.  maj.  sieht  alsdann  nach  aussen. 

Die  isolirte  Ulnaverrenkung,  besonders  die  complete,  zeichnet 
sich  gegenüber  der  combinirten  oft  (nicht  stets,  Streubel)  durch  die 
grössere  Störung  im  Gebiete  des  N.  ulnaris  (Schmerzhaftigkeit,  Taub- 
sein) aus. 

§.838.  Resume  der  characteristischen  Symptome  der 
isolirten  Luxatio  ulnae.  Die  characteristischen  Zeichen  der  Lu- 
xation sind:  die  Adductions-,  selten  Abductionsstellung  des  Vorder- 
armes, das  Vorspringen  des  Epicondylus  ext.,  selten  des  int.,  indes 
Ausgleichung  des  oflfenen  Winkels,  die  Prominenz  des  Olecranon  nach 
hinten,  die  oft  bestehende  seitliche  Annäherung  desselben  an  den  Epi- 
condylus int.,  die  Vergrösserung  des  Gelenkdurchmessers  an  der  inneren 
Seite,  das  Auffinden  der  Trochlea  etc.  unter  der  Plica  cubitalis,  die 
Verkürzung  des  Vorderarmes  an  der  Ulnarseite  und  starke  Pronation 
desselben,  das  Nichtauffinden  des  freien  Radiusköpfchens 
an  der  hinteren  Gelenkseite. 

Die  Diagnosis  hat  bei  den  Complicationen  gleichzeitig  die  be- 
stehende Fractur  des  Condylus  ext.,  des  Radius,  des  Process.  coronoi- 
deus  oder  der  Epicondylen  etc.  nachzuweisen. 

Die  Symptome  dieser  Fracturen  finden  ihre  Besprechung  in  den 
betreffenden  Paragraphen.  Als  wichtig  muss  für  alle  hervorgehoben 
werden  die  leichte,  von  Crepitation  begleitete  Reposition  durch  einfache 
Extension  und  die  stetige  Entwickelung  der  Luxation  mit  dem  Nach- 
lassen derselben.  Der  Vorderarm  steht  nicht  so  starr,  das  Olecranon 
prominirt  nicht  so  stark.  Der  Tiefendurchmesser  ist  bei  der  Fractur 
des  Process.   coronoideus  nicht  so  vergrössert. 

§.  839.  Differentialdiagnosis.  Von  der  completen  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  ist  die  Luxation  der  Ulna  geschieden  durch 
das  Fehlen  des  freien  hinteren  Radiusköpfchens.  Von  einer  in- 
completen Luxation  des  Vorderarmes  nach  innen  ist  sie  geschieden 
durch  das  stärkere  Vorspringen  des  Olecranon  nach  hinten  und  durch 
die    richtige  Stellung    des  Radiusköpfchens,    durch  die  weniger  starke 


Die  Nachbehandlung. 
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Prominenz  des  Epicondyl,  ext.  und  die  fehlende  Leerheit  unter  dem- 
selben. 

Die  Reposition  gelingt  meist  durch  Radialabduction,  eventuell 
in  Verbindung  mit  einer  dorsalen  Ueberstreckung,  oder  auch  mit  einer 
forcirten  Supination  des  Vorderarmes  und  Pronation  des  Oberarmes. 
Am  Schlüsse  fügt  man  eine  Flexion  bei  unter  gleichzeitiger  Impulsion 
auf  das  Olecranon  nach  vorn  und  die  Trochlea  nach  hinten. 

Die  Nachbehandlung  verlangt  bei  grosser  Neigung  zu  Recidiven 
die  Querextension  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes   nach  vorn  und 


Fig.  124. 


aussen,  des  unteren  Endes  des  Humerus  nach  hinten  und  des  Gelenkes 
nach  innen,  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes  und  des  unteren  des 
Armes  nach  aussen.  Bei  leichter  Retention  genügt  die  einfache  lon- 
gitudinale  Extension  des  supinirten  Vorderarmes  nach  unten  und  innen, 
und  des  Oberarmes  nach  innen,  mit  der  Querextension  des  Ellenbogen- 
gelenkes nach  aussen. 

Die  Art  der  Ausführung  der  Extension  siehe  Fig.  124,  Luxation 
mit  Abductionsstellung  des  Vorderarmes. 

Durch  den  Extensionszug  f,  dem  obersten  Querzug,  wird  der 
Process.  cubit.  nach  hinten  fixirt  und  nach  aussen  geleitet,  durch  d 
die    nach    innen    und   hinten   gevirichene    Ulna   nach    aussen   und    vorn 


476  Sogenannte  Subluxatio  capituli  radii. 

geleitet;  durch  den  Extensionszug  b,  welcher  durch  d  greift,  wird 
das  Ellenbogengelenk  resp.  Ulna  nach  innen  und  nach  vorn  fixirt  und 
durch  Extensionszug  c  eventuell  der  adducirte  Vorderarm  nach  aussen 
abducirt;  durch  Extensionszug  e  wird  derselbe  nach  unten  und  etwas 
nach  hinten  geleitet. 

Bei  der  Abductionsstellung  des  Vorderarmes  muss  ein  Zug  nach 
innen  geleitet  werden, 

Luxation  des  Radiusköpfchens. 

§.  840.  Häufigkeit.  Unter  400  Luxationen  sah  Krönlein 
diejenige  des  Eadius  nur  15 mal  =  3,75  ^o. 

Man  sollte  eigentlich  entsprechend  der  Stellung  der  Eminentia 
capit.  nach  vorn,  ferner  der  geringen  Contactfläche  zwischen  der  letz- 
teren und  dem  Radiusköpfchen,  zumal  an  den  Grenzen  der  Be- 
wegungsexcursionen  die  Entwickelung    der  Luxation    häufig   erwarten. 

Die  Begründung  der  Seltenheit  ist  gegeben  in  der  Festigkeit 
des  Bandapparates  im  radialen  Gelenkabschnitte,  in  der  Festigkeit  des- 
selben in  dem  unteren  Radioulnargelenke.  Selbst  bei  der  Zerreissung 
der  Bänder  des  oberen  Radiohumeralgelenkes  wird  durch  die  Festig- 
keit des  unteren  Gelenkes  die  Verschiebung  des  Radius  im  oberen 
Gelenke  noch  verhindert  (Schüller). 

Die  Luxationen  des  Radius  gehören  in  Folge  der  geringeren 
Widerstandskraft  des  externen  Bandapparates,  in  Folge  der  flacheren 
Umrandung  des  Radiusköpfchens  und  des  consequenten  leichteren  Aus- 
trittes des  Köpfchens  durch  den  Ring  nach  unten  dem  jugendlichen, 
dem  kindlichen  und  selbst  dem  Säuglingsalter  an. 

Unter  L5  Luxationen  des  Radiusköpfchens  gehörten  14  dem  1. 
und  2.,  und  1  dem  3.  Decennium  an. 

§.  841.     Classification.     Malgaigne  unterschied 

1.  Luxationen  des  Radiusköpfchens  nach  vorn, 

2.  „  „  „  „      hinten, 
ß-           })             }}                  „  „      aussen. 

§.  842.  Frequenz  der  einzelnen  Unterarten.  Von 
26  Luxationen  des  Radiusköpfchens  überhaupt  kamen  19  nach  vorn, 
4  nach  hinten  vor.  Bei  Ausschluss  der  mit  Fracturen  combinirten 
Luxationen  kommen  7  nach  vorn,  2  nach  hinten  vor  (Hamilton). 


Sogenannte  Subluxatio  capituli  radii. 

§.  843.  Nach  der  Ansicht  vieler  soll  es  sich  bei  der  schmerzhaften 
Affection,  welche  sich  im  kindlichen  Alter  durch  Zug  an  der  Hand 
entwickelt,  eine  Subluxation  des  Radiusköpfchens  handeln.  Dieselbe  ent- 
steht meist,  wenn  ein  Kind  im  Augenblicke,  wo  es  fallen  will,  an  der 
Hand  heftig  zurückgehalten  wird,  oder  wenn  man  z.  B.  bei  dem  Hin- 
überspringen über  einen  Graben  dasselbe  am  Vorderarme  in  die  Höhe 
zieht.  Bei  dieser  Gewalteinwirkung  wird  entweder  nur  ein  einfacher 
Zug  (Dupuytren),  oder  Zug  und  gleichzeitige  Pronation  (Goyrand), 
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oder  Zug  und  Adduction  (Pinel),  oder  Zug  und  Supination  ausge- 
geführt. 

Die  Möglichkeit  der  Subluxation  bei  Kindern  soll  nicht  geleugnet 
werden,  indes  liegt  sie  in  den  seltensten  Fällen  der  bekannten  schmerz- 
haften Aflfection  zu  Grunde, 

Man  ist  nur  dann  zum  Bestehen  dieses  Leidens  als  Ursache  für 
die  schmerzhafte  Affection  berechtigt,  wenn  der  Austritt  des  Radius- 
köpfchens wirklich  nachgewiesen  wird. 

Streubel  ist  der  Ansicht,  und  hat  dies  durch  Experimente  nach- 
gewiesen, dass  hierbei  eine  Einklemmung  der  hinteren  Kapsel  zwischen 
dem  Köpfchen  und  der  Eminentia  cap.  vorliege. 

Bei  der  starken  Pronation  und  Extension  des  flectirten  Vorder- 
armes wird  die  vordere  Kapsel  und  der  vordere  Abschnitt  des  Lig. 
annulare  stark  gedehnt,  während  der  atmosphärische  Druck  die  er- 
schlaffte Kapsel  der  hinteren  Seite  einstülpt.  Beim  Nachlassen  der 
Pronation  fasst  das  Köpfehen  die  Kapsel  und  hält  dieselbe  fest.  Erst 
eine  starke  Supination  und  Extension  befreit  die  Kapsel  wieder  aus 
ihrem   Gefängnisse. 

Wenn  man  an  der  Kinderleiche  umgekehrt  den  Arm  in  Streckung 
stark  anzieht,  während  der  Oberarm  fixirt  und  pronirt  ist  und  dann 
den  Vorderarm  stark  supinirt,  so  tritt  der  bei  Kindern  sehr  starke 
Kopf  nach  hinten,  die  hintere  Kapsel  wird  stark  gedehnt,  während  an 
der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  die  erschlaffte  Kapsel  sich  einsenkt 
und  beim  Nachlassen  der  Supination,  resp.  bei  der  folgenden  Prona- 
tion tritt  der  Kopf  etwas  zurück  und  fasst  die  vordere  Kapsel. 

Die  Anschauung  (Gardner's)  der  Einklemmung  der  Tuberositas 
radii  hinter  dem  äusseren  Rande  der  Ulna  ist  schon  aus  dem  Grunde 
falsch,  weil  bei  Kindern  das  Spatium   interosseum  sehr  gross  ist. 

Goyrand  war  früher  der  Ansicht,  dass  bei  der  Dehnung  des 
Armes  der  Biceps  das  Radiusköpfchen  nach  vorn  subluxire,  nach- 
träglich, dass  es  sich  um  eine  Luxatio  cartilaginis  triangularis  handle. 
Schüller  hat  bei  forcirten  Pronationen  Einrisse  der  Kapsel  des  un- 
teren Radioulnargelenkes  eine  Faltung  der  Cartilag.  triangularis,  selbst 
eine  Verrenkung  des  Ulnarköpfchens  entstehen  sehen. 

Bei  forcirter  Supination  kann  die  Kapsel  des  unteren  Radio- 
ulnargelenkes und  selbst  die  Cartilag.  triangularis  abreissen.  Es  kommt 
daher  diese  Verletzung  des  Handgelenkes  zum  mindesten  gleichfalls 
bei  dem  fraglichen  Leiden  mit  in  Betracht. 

Ferner  durfte  die  Annahme  einer  starken  Zerrung,  LJeberdehnung 
der  Gelenkbänder  oder  der  Supinatoren  und  Extensoren,  resp.  Prona- 
toren und  Flexoren,  welche  durch  eine  forcirte  Rotation  des  Armes 
herbeigeführt  wird,  als  Ursache  dieses  seltsamen  Leidens  aufzu- 
fassen sein. 

Schüller  hat  nachgewiesen,  dass  die  Hemmung  der  Pro-  und 
Supination  weniger  durch  die  Knochen,  als  durch  die  antagonistischen 
Muskeln  und  durch  die  Bänder  des  radialen  Ellenbogengelenkabschnittes 
sowohl  wie  des  unteren  Radioulnargelenkabschnittes,  als  schliesslich 
des  Lig.   interosseum  gegeben  wird. 

Diese  Theile  werden  bei  einer  starken  Rotation  des  Vorderarmes 
überdehnt  und  sogar  zerrissen. 

Streubel  stellt  daher  mit  Recht  die  Behauptung  auf,    dass   bei 
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dieser  räthselhaften  Verletzung  die  verschiedensten  Krankheiten  in 
einen  Topf  geworfen  würden.  Bei  derselben  handelt  es  sich  jeden- 
falls auch  oft  um  eine  Contusion  und  Distorsion  des  Ellenbogengelenkes, 
vielleicht  auch  des  Handgelenkes. 

Sneddon  Willy  will  für  die  räthselhafte  EUenbogengelenk- 
affection  eine  leichte  Verschiebung  des  Radiusköpfchens,  für  diejenige 
des  Handgelenkes  diejenige  der  Cartilag.  triang.  ansprechen. 


Incomplete  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorn. 

§.  844.  Die  Luxation  nach  vorn  kann  complet  und  incomplet 
sein;  die  letztere  ist  nach  Malgaigne  die  häufigste  und  kommt  iso- 
lirt  und  combinirt  mit  Fracturen  und  anderen  Luxationsformen  etc. 
vor,  z.  B.  mit  der  Luxation  der  ülna  nach  hinten,  der  Fractur  des 
Condyl.  int,  und  ext.,  der  Ulna,  mit  der  des  Process.  coronoid.  etc. 

§.  845.  Ursache.  Dieselbe  entsteht  meist  durch  directen  Stoss 
und  Druck  gegen  das  Capit.  radii  von  hinten  nach  vorn,  bei  Kindern 
durch  Zug  am  Arme,  wie  wir  dies  eben  besprachen. 

§.  846.  Die  Symptome  der  quästionirten  Verletzung  sind 
folgende :  der  Vorderarm  steht  in  leichter  oder  vollkommener  Prona- 
tion, und  leicht  gebeugt,  die  starke  Flexion  und  Supination  ist  un- 
möglich und  zum  mindesten  sehr  schmerzhaft ;  Patient  vermeidet  in- 
stinctiv  jede  Bewegung  des  Vorderarmes. 

Der  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes  ist  oft  im  äusseren  Ab- 
schnitte vergrössert  (Bourguet). 

An  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  besteht  unterhalb  der  Emi- 
nentia  capitata  eine  leichte  Vertiefung,  die  Eminentia  capit.  ist  in 
grösserem  Umfange  abtastbar. 

Zuweilen  fühlt  man  vorn  das  Radiusköpfchen  prominiren. 

Wenn  sich  bei  der  Schmerzhaftigkeit  des  kindlichen  Armes  und 
leichter  Flexionsstellung  und  neben  der  Behinderung  der  stärkeren 
Flexion  und  der  Supination  des  Gelenkes,  das  theilweise  Freisein  der 
Emin.  capit.  an  der  hinteren  Seite,  die  vordere  Vorwölbung,  sowie 
die  Abhebung  der  Extensoren  nachweisen  lassen,  so  kann  kein  Zweifel 
obwalten,  dass  wir  es  in  diesem  Falle  wirklich  mit  einer  incompleten 
Luxation  nach  vorn  als  Ursache  für  das  oben  erwähnte  Leiden  zu 
thun  haben. 

§.  847.  Zur  Behandlung  genügt  gewöhnlich  eine  starke  Su- 
pination und  Streckung  des  Vorderarmes,  zuweilen  ist  es  nöthig,  die- 
selbe mit  einem  Zuge  oder  einem  Drucke  von  der  Plica  cubiti  aus 
auf  den  Radius,  nahe  der  Insertion  des  Biceps  zu  verbinden  und  eine 
Flexion  und  Pronation  folgen  zu  lassen. 

Meist  reicht  man  jedoch  mit  der  Supination  und  dem  von  vorn 
nach  hinten  auf  den  Kopf  des  Radius  wirkenden  Drucke  aus. 
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ToUständige  Yerreiikuug  des  Radiusköpfchens  nach  vorn. 

§.  848.  Geschichtliches.  Die  complete  Luxation  war  schon 
Hippokrates  bekannt,  während  Martin  von  Bordeaux  dieselbe 
aus  .der  Vergessenheit  hervorzog  und  zuerst  wieder  einen  Fall  ver- 
öflfentlichte. 

Diese  Luxation  kommt  in  2  Formen  vor,  entweder  isolirt,  oder 
in  Verbindung  mit  der  Fractur  der  Ulna,  des  Condylus  int.   etc. 

Die  Luxation  gehört  dem  jugendlichen  Alter,  wie  dem  männlichen 
Geschlechte  an;  von  25  kamen  21  bei  Männern,  4  bei  Fraueii  vor; 
von  15  (Krön lein)  9  bei  Männern,  G  bei  Frauen. 

§.  849.  Ursache.  Dieselbe  entsteht  oft  durch  forcirte  Supi- 
nation,  in  Folge  eines  Zuges  an  der  Hand,  oder  eines  Falles  auf  die 
Hand  des  gestreckten  oder  schwach  gebeugten  Armes,  wobei  sich  eine 
starke  Rotation  mit  seitlicher  Abknickung  einleitet. 

Die  Luxation  ist  häufiger  eine  directe,  und  entsteht  durch  eine 
auf  die  hintere  Seite  des  Radius  einwirkende  Gewalt,  Fall,  Stoss  auf 
den  radialen  Theil  des  Ellenbogens.  Dieselbe  findet  sich  auch  als 
Complication  der  Fractur  der    ülna  oder  des  Condjl.  int. 

Dieselbe  soll  indes  sogar  durch  active  Gewalt,  Aufheben  einer 
schweren  Last  entstehen  (van  Gilsen),  durch  Werfen  eines  schweren 
Steines  (Dallechamps),  oder  active  Hypersupination,  beim  Ausringen 
der  Wäsche;  der  Biceps  soll  hierbei  den  Radius  aus  dem  Gelenke 
herausheben. 

Mechanismus  bei  der  indirecten  Luxatiou. 

§.  850.  Ueber  die  Entwickelung  der  Luxation  herrschen  noch 
grosse  Meinungsverschiedenheiten. 

S  treu  bei  glaubt  durch  Leichenexperimente  klargelegt  zuhaben, 
dass  die  Luxation  nach  vorn  durch  forcirte  Pronation  und  Beugung  ent- 
stehe, während  im  Gegentheil  Boy  er  und  Hueter  durch  die  forcirte 
Pronation  die  Luxation  nach  hinten  entstehen  lassen.  Zur  Entwickelung 
der  letzteren  verlangt  Streu  bei  dagegen  die  forcirte  Supination  und 
Streckung. 

Aus  den  Experimenten  von  Schüller  ergiebt  sich,  dass  die  Lu- 
xation des  Radiusköpfchens  am  leichtesten  bei  Kindern  durch  forcirte 
Rotation  mit  Ab-  oder  Adductionsbewegung  entstehe,  ferner  durch  for- 
cirte Pronation  oder  Supination  und  Beugung  die  Luxation  nach  vorn, 
durch  Pronation  oder  Supination  und  Streckung  die  Luxation  nach 
hinten.  Die  forcirte  Seitenbewegung,  besonders  die  Abduction  fördert 
die  Entstehung  der  Luxation  sehr  durch  Zerreissung  des  Lig.  lat.  ext. 
oder  des  Ringbandes,  oder  durch  das  Abreissen  des  Process.  coronoid., 
durch  das  Herausschlüpfen  des  Köpfchens  aus  dem  Ringe;  die  gleich- 
zeitige Fixation  der  Ulna  wirkt  hierbei  förderlich. 


'ö' 


Mechanismus  bei  der  directen  Luxation. 

§.  851.    Die  directe  Luxation  entsteht  durch  Fall,  Stoss  auf  die 
hintere   Seite   des  Ellenbogens,    oder  auf  die  äussere  Seite  desselben; 
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es  entsteht  alsdann  zuerst  eine  Fractur  der  Ulna  etc.,  ferner  Abspren- 
gung  des  Epicondyl.  ext.,  des  Condyl.  ext.  etc.;  in  der  Folge  wird 
das  Radiusköpfchen  von  der  noch  nicht  erschöpften  Gewalt  nach  vorn 
getrieben. 

Die  Luxation  des  Radiusköpfchens  überhaupt  kann  complicirt 
sein  mit  der  Fract.  der  Emin.  capit.,  ferner  mit  der  Fractur  des  Con- 
dylus  int.  und  mit  derjenigen  im  oberen  Drittel  der  Ulna  (am  häufig- 
sten), worauf  Malgaigne  und  Roser  aufmerksam  gemacht  haben, 
nach  Schüller  auch  mit  Epiphysentrennung  der  Eminentia  cap.  und 
Fractur  des  Epicondyl.  ext.,  mit  Fractur  des  Process.  coronoid. 

§.  852.     Symptome.     Stellung  des  Armes  s.  Fig.  125  und  126. 

Der  Arm  steht  in  Viertelbeugung  und  in  Pronatiön,    kann  auch 

weder   völlig   gestreckt  noch  gebeugt  werden,    weil  bei  der  Beugung 


Fig.  125  und  126. 


das    Capitulum   radii    an    die   vordere  Fläche   des  Humerus  anschlägt. 

Die  Bewegungen  des  Gelenkes  zind  sehr  schmerzhaft. 

Es  besteht  oft  eine  widernatürliche  seitliche  Beweglichkeit  des 
Vorderarmes;  zuweilen,  besonders  bei  veralteten  Fällen,  ist  der  Arm 
zu  hyperextendiren  (Hamilton). 

Trotz  der  Stellung  in  Pronation  ist  die  vollste  Pronation  ebenso 
wie  die  volle  Supination  nicht  zu  erzielen. 

Der  Vorderarm  ist  etwas  stärker  abducirt,  der  Epicondyl.  int. 
prominirt  stärker;  die  Radialseite  des  Vorderarmes  ist  etwas  verkürzt, 
der  Process.  styl,  ulnae  steht  tiefer  als  derjenige  des  Radius. 

Albert  hebt  noch  als  pathognomonisches  Zeichen  hervor,  dass 
man  trotz  der  starken  radialen  Abduction  des  Vorderarmes  die  Con- 
touren  vom  Radiusköpfchen  und  Condyl.  ext.  beim  blossen  Anblicken 
entdeckt.  Die  Extensoren  des  Vorderarmes  sind  nach  vorn  in  die  Höhe 
gehoben  und  nach  aussen  gedrängt.  Bei  mageren  Leuten  ist  das 
Radiusköpfchen  oft  sichtbar;  dasselbe  folgt  den  Rotationen  des  Vorder- 
armes,   springt    bei   starker   Streckung    stärker    vor   und   schlägt    bei 
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Flexionen    unter  fühlbarem,    oft    hörbarem    Klappen   an    der    Vorder- 
fläche des  Humerus  auf. 

Das  Gelenk  ist  meist  sehr  wenig  verändert.  Der  Tiefendurch- 
messer ist  in  dem  radialen  Abschnitte  vergrössert,  der  Querdurch- 
messer oft  sogar  verkleinert. 

§.  853.  Palpation.  Bei  der  Betastung  des  Gelenkes  von  der 
Seite  und  hinten  her  fällt  der  Finger  unter  dem  Epicondyl.  ext.  in 
eine  Vertiefung;  der  Kopf  fehlt  daselbst;  man  kann  nach  innen  oft 
sogar  bis  zum  äusseren  Rande  der  Ulna  vordringen  und  selbst  die 
Incisura  sigmoidea  minor  abpalpiren.  Die  Eminentia  cap.  fühlt  man 
ebenfalls  frei  nach  unten  und  hinten  vorragen. 

An  der  vorderen  Seite  entdeckt  man  bei  tiefer  Palpation  ober- 
halb der  Eminentia  cap.  das  in  der  Verlängerung  des  nach  vorn 
verschobenen  Radius  gelegene,  nach  vorn  abweichende  Köpfchen. 

Zumeist  liegt  der  Kopf  vorn  und  etwas  nach  aussen,  zwischen 
der  Bicepssehne  und  dem  inneren  Rande  des  Supinator  longus,  nur 
bedeckt  von  der  Aponeurosis  der  Bicepssehne  und  der  Haut;  oft  steigt 
er  in  Folge  der  Contraction  des  Biceps  am  Humerus  nach  oben  und 
aussen,  womit  die  Flexionsfähigkeit  des  Armes  steigt. 

Als  besondere  Complication  ist  noch  die  Lähmung  des  Nerv, 
rad.,  speciell  des  tiefen  Astes  desselben,  durch  den  Druck  seitens  des 
Radiusköpfchens  zu  erwähnen. 

§.  854.  Pathologische  Anatomie.  Der  Kopf  des  Radius 
nimmt  die  früher  erwähnte  Stellung  zwischen  Supinator  longus  und 
Biceps  ein,  und  reicht  oft  bis  zum  Process.  coronoid.;  es  bildet  sich 
auf  der  Vorderfläche  des  Humerus  eine  Aushöhlung. 

Der  Nervus  cutan.  ext.  geht  über  das   Capitulum    radii  hinüber. 

Die  Arteria  cubitalis  ist  in  veralteten  Fällen  etwas  nach  innen 
verschoben.  Das  oft  deforme  Köpfchen  ist  kugelig,  die  tellerförmige 
Grube  abgeflacht. 

Das  Lig.  interosseum,  der  äussere  Theil  des  Lig.  laterale  ist 
meist  erhalten,  während  das  Lig.  annulare  entweder  vollständig,  oder 
nur  zum  Theile  eingerissen,  jedenfalls  stets  verlängert  ist. 

Bei  erhaltenem  Lig.  annulare  muss  entweder  bei  Erwachsenen 
das  Lig.  lat.  ext.  zerrissen,  oder  bei  Kindern  das  Köpfchen  aus  dem 
Ringe  herausgeschlüpft  sein,  wie  Schüller  durch  die  Experimente 
festgestellt  hat.  Nach  demselben  ist  die  Kapsel  nur  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Seite  eingerissen,  während  das  Seiten-  und  Ringband 
oft,  besonders  bei  Ulnarfractur  unversehrt  ist. 

Das  Ringband  ist  in  einem  Falle  vorn  oder  hinten  eingerissen, 
im  anderen  ist  der  Process.  coronoid.  abgerissen,  in  wiederum  anderen 
Fällen  ist  der  Ansatzpunkt  des  Lig.  lat.  ext.  ans  Lig.  annul.  schlitz- 
förmig gespalten,  oder  es  besteht  eine  Fract.  des  Epicondyl.  ext.  oder 
der  Eminentia  cap.,  wodurch  der  radiale  Bandapparat  gelockert  wird. 

Der  Nervus  radialis  ist  zuweilen  über  das  luxirte  Köpfchen  ge- 
rade an  seiner  Theilungsstelle    hinübergespannt,   gedehnt  und  gezerrt. 

§.  855.  Function.  Beim  Bestehenbleiben  der  Luxation  leidet 
im  Allgemeinen    die  Function    nicht  so  bedeutend.     Die  Rotation  und 

B  ardeuheuer,  Exteiisionslichandlung.  ^1 
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Streckung  leidet  meist  wenig,  die  Beugung  ist  mehr  behindert.  Die 
letztere  ist  anfänglich  nicht  bis  über  einen  rechten  Winkel  zu  for- 
ciren.  Die  Fiexionsfähigheit  steigt  jedoch  meist  mit  dem  Alter  und 
zumal  mit  der  Uebung,  indem  das  Köpfchen  nach  aussen  wandert. 

Die  Reposition  ist  in  frischen  Fällen  leicht,  die  Retention  schwierig. 

Unter  10  Fällen  Hamilton's  waren  6  veraltet;  von  letzteren 
waren  3  verkannt,  bei  3  war  vergeblich  die  Einrenkung  versucht 
worden. 

Bei  einer  7  Tage  alten  Luxation  versuchte  Hamilton  selbst 
vergeblich  die  Einrenkung. 

Fig.  127. 


Noch  schwieriger  gelingt  die  Retention  bei  einer  gleichzeitigen 
Fractur  der  Ulna,  es  sei  denn,  dass  der  Bruch  ein  incompleter  oder 
ein  querer,   ohne  Dislocation  ist. 

Die  Berichte  von  Cooper  und  Malgaigne  lauten  gleich  un- 
günstig. 

Früher,  ehe  ich  die  permanente  Extension  anwandte,  waren 
meine  Erfolge  ebenfalls  absolut  ungünstige;  mit  der  Anwendung  der 
permanenten  Extension  in  der  Supinationsstellung  gelang  mir  2mal 
trotz  der  bestehenden  Fractur  die  dauernde  Retention. 

§.  856.  Das  Repositionshinderniss  kann  gegeben  sein  durch 
das  Dazwischenliegen   des  Ringbandes  (Robert),    oder   durch   die  am 
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Halse  des  Radiusköpfchens  abgerissene  vordere  Kapsel  (Roser),  ich 
fand  bei  einer  Resection  dies  Hinderniss  vor),  oder  durch  die  zu  starke 
Anspannung  des  relativ  zu  engen  Kapselrisses  (Streubel),  oder  durch 
die  secundäre  Con-  undRetraction  desBiceps,  oder  durch  das  Dazwischen- 
lagern des  Ringbandes  (beim  Herausschlüpfen  durch  den  Ring),  oder 
durch  die  Einklemmung  in  dem  Schlitze  des  eigentlichen  Lig.  lat. 
ext.,  oder  durch  das  Dazwischenlagern  des  Lig.  inteross.  Das  Gelenk 
ist  sehr  flach,  das  Köpfchen  wird  durch  keinen  vorragenden  Knochen- 
rand gestützt ,  die  Eminentia  capitata  geht  sogar  weniger  weit  nach 
vorn,  so  dass  für  den  Fall  die  vordere  Gelenkkapsel  und  das  Ring- 
band zerrissen  sind,  es  dem  retrahirten  Biceps  sehr  leicht  gemacht 
wird,  den  Radius  nach  vorn  zu  ziehen. 

Hamilton  durchschnitt  bei  einer  veralteten  Luxation  die  Ge- 
lenkkapsel, die  Muskeln,  überhaupt  alle  Theile  und  fand  nun,  dass 
ein  Theil  des  Lig.  interosseum,  welches  von  der  Uina  und  oben  nach 
unten  zum  Radius  verlief,  das  Hinderniss  abgab. 

§.  857.  Behandlung.  In  2  veralteten  Fällen  habe  ich  früher 
die  Resection  der  zwischengelagerten  Gewebe  ausgeführt,  damit  der 
Radius  sich  besser  retiniren  lasse. 

Das  schliessliche  Resultat  war  quoad  functionem  ein  sehr  gutes, 
indes  nicht  bezüglich  der  Stellung  des  Vorderarmes.  Derselbe  war 
radialwärts  stark  abducirt. 

In  einem  3.  und  4.  Falle  habe  ich  das  Radiusköpfchen  mit  einem 
Silberdraht  14  Tage  lang  an  der  Eminentia  capit.  fixirt;  der  Wund- 
verlauf und  das  functionelle  Resultat  war  ein  sehr  gutes. 

Frische  Fälle  habe  ich  in  letzter  Zeit  stets  mit  der  permanenten 
Extension  und  mit  vollkommenem  Resultate  behandelt. 

Besonders  instructiv  ist  die  Wirkung  der  permanenten  Extension 
in  Fällen  von  Luxatio  cum  fract.  ulnae,  weil  sie  den  Beweis  beibringt, 
dass  die  einfache  longitudinale  permanente  Extension  des  supinirten 
Armes  im  Stande  ist,  das  Radiusköpfchen  trotz  des  bei  der  Luxation 
bestehenden  verminderten  Abstandes  zwischen  der  Trochlea  und  dem 
unteren  Radiocarpalgelenke,  trotz  des  Zuges  seitens  der  retrahirten 
Muskeln  etc.  zu  reponiren  und  reponirt  zu  erhalten  und  gleichzeitig 
die  Dislocation  der  Bruchfragmente  zu  beheben. 

Durch  die  longitudinale  Extension  wird  die  Retraction  des  Bi- 
ceps etc.  überwunden. 

Die  Verkürzung  des  Abstandes  zwischen  beiden  Gelenken  wird 
ausgeglichen. 

§.  858.  Reposition.  Zur  Reposition  führt  man  zuerst  am 
gebeugten,  supinirten  und  adducirten  Vorderarme  einen  Zug  und 
ferner  einen  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  nach  hinten  aus.  Die 
Flexion  ist  nöthig  zur  Paralysirung  des  retrahirten  Biceps,  die  Ad- 
duction  zur  Vergrösserung  des  Abstandes  zwischen  der  Emin.  capit. 
und  dem  Handgelenke,  die  Supination  zur  Nachhinten-  und  Aussen- 
führung  des  Radiusköpfchens 

Roser  empfiehlt,  von  der  Anschauung  der  Entstehung  durch  eine 
Dorsalflexion   ausgehend,   die   Dorsalflexion    des  supinirten   und   ulnar- 
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adducirten  Vorderarmes  und  Impulsion  des  Radiusköpfchens  nach  hinten 
mit  folgender  Flexion. 

Bei  gleichzeitigem  Bruche  des  Condylus  int.  muss  man  haupt- 
sächlich durch  Druck  aufs  Köpfchen  und  durch  fortgesetzten  Zug 
wirken;  das  Gleiche  gilt  von  der  Complication  mit  einer  Fractur  im 
oberen  Drittel  der  Ulna  oder  der  Fractur  der  Emin.   capit. 

Analog  der  Roser'schen  Einrenkungsmethode  führt  Schüller 
bei  der  Luxation  mit  Ulnarfractur  am  gebeugten  Arme  einen  Zug  aus 
bis  zur  Ausgleichung  der  Fragmentverschiebung,  lässt  dann  eine  leicht 
dorsale  Hyperflexion  und  Supination  mit  Impulsion  und  alsdann  eine 
Beugung  folgen.  Er  empfiehlt  bei  jungen  Leuten  und  Kindern  die 
ulnare  Adduction  des  gestreckten  Vorderarmes  und  dann  Supination, 
weil  das  Köpfchen  oft  aus  dem  Ringe  herausgeschlüpft  ist. 

Wenn  die  Luxation  in  der  Pronationsstellung  eintrat,  so  ist  die 
forcirte  Adduction  des  gestreckten,  pronirten  Armes  und  folgende 
Supination,  eventuell  mit  directem  Drucke  combinirt,  am  Platze. 

Die  Retention  des  eingerenkten  Köpfchens  bereitet  meist,  zumal 
bei  gleichzeitiger  Fractur,  sehr  grosse  Schwierigkeiten. 

Ueber  dies  Accidenz  klagen  fast  alle  Chirurgen. 

Als  Ursache  werden  hierfür  die  oben  erwähnten  Repositions- 
hindernisse:  die  Interposition  der  vorderen  Kapsel,  des  Ringbandes, 
die  Con-  und  Retraction  des  Biceps  und  die  Enge  des  vorderen  Kapsel- 
risses etc.  angeführt. 

Diese  Hindernisse  werden  am  besten  durch  die  forcirte  Dorsal- 
flexion behoben  (Roser). 

Die  interponirte  Kapsel,  das  Ringband  werden  aus  dem  Gebiete 
des  Gelenkes,  herausgehebelt,  die  Retraction  des  Biceps  wird  über- 
wunden und  der  an  der  vorderen'^^Seite  liegende  Kapselriss  wird  weiter 
eingerissen  und  weiter  geöffnet. 

Stark  Hess  mit  glücklichem  Resultate  bei  zwei  sehr  alten  Lu- 
xationen interponirend  Tage  lang  die  fortgesetzte  Extension  am  Arme 
ausführen. 

Er  erzielte  Imal  bei  einer  25  Monate  alten,  das  andere  Mal  bei 
einer  2  Monate  alten  Luxation  eines  9  Jahre  alten  Kindes,  in  letzterem 
Falle  durch  22  Tage  lang  täglich  fortgesetzte  und  wiederholte  Ex- 
tension an  der  Hand  und  durch  Druck  auf  das  Köpfchen  die  Ein- 
renkung. 

Willmart  gelang  die  Einrenkung  erst  nach  der  Tenotomie  der 
Bicepssehne  und  durch  die  noch  folgende  Stellung  in  Streckung. 

Zur  Nachbehandlung  der  eingerenkten  Luxation  und  Retention 
des  eingerenkten  Köpfchens  empfehlen  die  meisten  Chirurgen  die  An- 
legung eines  Gipsverbandes  in  spitzwinkeliger  Stellung  mit  der  Ap- 
plication einiger  Compressen  über  dem  Capitulum. 

Ich  empfehle  hier  die  permanente  Extension  in  der  supinirten 
Stellung  des  Armes,  welche  ebenso  sehr  die  Gelenkenden  retinirt  als 
die  Entstehung  der  Ankylosis  hindert. 

Der  Vorderarm  muss  in  Supination  stehen,  weil  in  der  Supina- 
tionsstellung  das  Radiusköpfchen  nach  hinten  wandert, 

§.  859.  Begründung  der  Extension.  Durch  die  permanente 
Extension   in   der   Supinationsstellung    wird   die  Retraction   des  Biceps 
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überwunden ;  die  gespannten  Supinatoren  und  Extensoren ,  ferner  die 
gedehnte  Fascia  antibrachii  drängen  das  Köpfchen  nach  hinten  und 
üben  gleichzeitig  einen  Zug  von  der  Fascie  aus  auf  die  Aponeurosis 
und  die  Sehne  des  Biceps  aus.  Durch  eine  gleichzeitige  Adductions- 
stellung  des  Vorderarmes  wird  diese  Wirkung  noch  bedeutend  verstärkt. 
Wenn  eine  grosse  Neigung  des  Radiusköpfchens  nach  vorn  aus- 
zutreten besteht,  so  kann  man  auch  den  radialen  Theil  des  Process. 
cubitalis  nach  vorn  (s.  Fig.  128)  durch  den  Extensionszug  b  und  das 
Radiusköpfchen  nach  hinten  durch  den  Extensionszug  a  rot  irend  ex- 


Fig.  128. 


tendiren,  so  dass  der  Oberarm  in  starker  Pronation,  der  Vorderarm 
in  starker  Supination  steht.  Das  untere  Ende  des  Vorderarmes  und 
das  obere  Ende  des  Humerus  werden  durch  den  Extensionszug  c  und 
d  adducirt.     Die  Hand  wird  durch  e  nach  unten  extendirt. 

Eventuell  kann  man  auch  das  Radiusköpfchen  direct  nach  hinten 
und  den  Process.  cubitalis  nach  vorn  extendiren ;  vom  unteren  Ende 
des  Process.  cubitalis  wird  ein  Querzug  nach  vorn  und  vom  oberen 
Ende  des  Vorderarmes  ein  solcher  nach  hinten,  eventuell  noch  von 
dem  oberen  Ende  des  Obei-armes  umgekehrt  ein  solcher  nach  hinten 
und  unteren  Ende  des  Vorderarmes  ein  solcher  nach  vorn  ausgeführt. 
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An  der  Leiche  kann  man  sich  von  der  vortheilhaften  Wirkung 
der  einfachen  Extension  des  supinirten  Armes  nach  unten,  welche  meist 
genügt,  überzeugen. 

Bei  einfacher  Streckung  luxirt  das  Köpfchen  gewöhnlich  nach 
vorn,  bei  der  einfachen  longitudinalen  Extension  in  Supinationsstellung 
des  Armes  bleibt  das  Köpfchen  indes  meist  schon  von  selbst  retinirt. 
Besonders  wirksam  ist  hierbei  die  Dehnung  der  Fascie,  welche  in  die 
Bicepssehne  übergeht  und  einen  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  ausführt. 

Es  ist  bei  der  Nachbehandlung  einer  jeden  Luxation  Grundsatz, 
den  verrenkten  Gelenkkopf  möglichst  weit  vom  Kapselrisse  entfernt 
zu  dirigiren,  damit  er  nicht  der  Stelle,  wo  der  Druck  seitens  der 
Kapsel  durch  den  bestehenden  Riss  fehlt,  genähert  werde  und  wieder 
leicht  luxire  (v.   Pitha). 

In  der  gestreckten  Lage  findet  das  auf  der  Emin.  capitata  nach 
hinten  gewanderte  Köpfchen,  zumal  bei  der  Supinationsstellung,  eine 
bessere  Stütze  und  die  verkürzte  Bicepssehne  wird  gedehnt.  Die  ge- 
spannte Fascie,  die  radialen  Muskeln,  die  Kapsel  werden  durch  die 
Extension  ebenfalls  gedehnt,  wie  man  durch  die  Digitaluntersuchung 
nachweisen  kann. 


Behandlung  der  nicht  eingerenkten  Luxation. 

§.  860.  Bei  einer  starken  Behinderung  der  Fiexionsfähigkeit 
kann  die  gymnastische  Behandlung  versucht  werden  in  Verbindung 
mit  der  Extension  in  der  Flexions-  (Fig.  93  u.  94,  S.  401  u.  402) 
und  Streckstellung  und  passiven  gymnastischen  Behandlung  durch  ab- 
wechselnden Zug  des  Patienten  selbst  an  den  extendirenden  Gewichten. 

Beim  Misslingen  dieser  Behandlung  halte  ich  die  Arthrotomie  mit 
der  temporären  Vernähung  des  Radiusköpfchens  an  die  Emin.  capitata 
für  geboten,  wie  ich  sie  2mal  mit  vollständigem  Erfolge  ausführte. 
Es  wird  quer  durch  den  vorderen  Rand  des  Radiuskopfes  und  durch 
den  gleichen  Abschnitt  der  Emin.  capitata  ein  Silberdraht  durchge- 
führt. Derselbe  bleibt  14  Tage  liegen;  die  gymnastische  Behandlung 
darf  man  schon  nach  14  Tagen  ohne  Gefährdung  des  bestehenden 
Gelenkcontactes  aufnehmen. 


Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  aussen. 

§.  861.  Die  Luxation  des  Radiusköpfchens  gerade  nach  aussen 
kommt  sehr  selten  zur  Beobachtung.  Dieselbe  ist  meist  nur  eine  Ab- 
art der  Luxation  nach  hinten  oder  nach  vorn. 

Denuce  hat  nur  5  Fälle  von  isolirter  Verrenkung  gesammelt. 
Parker,  Hamilton,  Gerdy,  N^laton  sahen  je  einen  Fall,  Albert 
sah  sie  2mal,  v.  Pitha  und  ich  je  3mal. 

Das  Köpfchen  weicht  bald  etwas  nach  hinten,  bald  etwas  nach 
vorn  ab;  diese  letzteren  sind  jedenfalls  secundäre  Entwickelungsformen 
der  vorderen  oder  hinteren  Luxation.  Dieselben  werden  gleichfalls 
häufig  in  Complication  mit  Ulnarfractur  beobachtet. 

V,  Pitha  und  ich    sahen   dieselbe  Imal   bei  einem  rhachitischen 
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Zwerge  doppelseitig  und  setzt  v.  Pitha  das  Voraufgehen  einer  Frac- 
tur  der  Ulna  vorauf,  ich  schreibe  die  Entstehung  der  Luxation  der 
rhachitischen  Verkrümmung  der  Ulna  und  secundären  Verkürzung  des 
Abstandes  des  Handgelenkes  von  der  Emin.  capitata  zu. 

§.  862.  Ursache  und  Mechanismus.  Die  directe  Luxation 
entsteht  durch  Schlag  gegen  die  innere  Fläche  der  Ulna;  letztere 
bricht  ein  und  treibt  bei  noch  weiter  wirkender  Gewalt  den  Radius 
nach  aussen  (Monteggia,  Roser). 

§.  863.  Die  indirecte  Luxation  entsteht  durch  Dorsal-  und  Ad- 
ductionsinflexion ;  das  Köpfchen  weicht  durch  einen  Riss  an  der  Aussen- 
seite  der  Kapsel  nach  aussen  (Streubel). 

Schüller  sah  bei  fortgesetzter  forcirter  Adduction  des  gestreckten 
oder  leicht  gebeugten  Vorderarmes  das  Köpfchen  aus  dem  Ringe 
schlüpfen  und  dann  meist  nach  hinten,  zuweilen  nach  hinten  und 
aussen  weichen.  Selten  entstand  diese  Luxation  mit  der  Fractur  des 
Process.  coronoideus  auch  bei  forcirter  Abduction  des  gestreckten  su- 
pinirten  Armes. 

Die  indirecte  Luxation  des  Radiusköpfchens  entsteht  daher  durch 
eine  die  Ulna  von  innen  treffende  directe  Gewalt,  so  dass  das  Gelenk 
nach  aussen  getrieben  wird.     Hierbei  muss  die  Hand  fixirt  sein. 

Das  Radiusköpfchen  schlüpft  hierbei  entweder  aus  dem  Ring- 
bande heraus  oder  wird  unter  schlitzartiger  Spaltung  des  Seitenbandes 
an  seinem  Ansätze  ans  Ringband  nach  aussen  getrieben. 

Dieselbe  entsteht  zweitens  durch  forcirte  Abduction  bei  Fall  auf 
die  Hand  des  gestreckten  Vorderarmes ;  hierbei  können  die  gleichen 
anatomischen  Veränderungen  vorliegen. 

§.  864.  Symptome.  Die  Symptome  sind:  bedeutende  Ver- 
grösserung  des  queren  Gelenkdurchmessers,  Verringerung  des  radialen 
Tiefendurchmessers,  massige  Beugung  und  Pronationsstellung  des  Armes, 
Behinderung  der  Flexion  und  Extension  sowie  besonders  der  Supination, 
meist  radiale  Abductionsstellung  des  aussen  verkürzten  Vorderarmes,  Pro- 
minenz des  Epicondylus  int.,  Verdecktsein  des  externus  durch  das  pro- 
minirende,  oft  sichtbare,  bei  Rotation  fühlbare  Radiusköpfchen,  Ver- 
kürzung des  ganzen  Vorderarmes  bei  gleichzeitiger  Fractur  der  Ulna 
mit  longitudinaler  Verschiebung  der  Fragmente.  Im  letzteren  Fall 
fehlt  oft  die  radiale  Abduction  des  Vorderarmes. 

Die  Mm.  supinator  und  extensores  sind  nach  aussen  verschoben; 
zuweilen  besteht  daselbst  ein  Blutsack,  worin  man  das  Radiusköpfchen 
entdeckt.  Die  Flexion  ist  in  alten  Fällen  nicht  so  behindert  wie  bei 
der  Luxation  nach  vorn. 

Die  Reposition  ist  selbst  in  frischen  Fällen  schwierig,  noch 
schwieriger  die  Retention;  die  Function  bleibt  dauernd  gestört. 

Die  Reposition  geschieht  am  besten  durch  Extension  und  Druck 
(nach  Pitha),  nach  Streubel  durch  Hyperextension  und  Supination 
und  directen  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  nach  innen  und  unten;  es 
kann  die  letztere  auch  noch  mit  Adduction  des  Vorderarmes  ver- 
bunden werden,  weil  hierdurch  die  Gelenköffnung  am  besten  klafft 
und  der  Zwischenraum  zwischen  Eminentia  cap.  und  Handgelenk  ver- 
grössert  wird. 
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Die  Dorsalflexion  ist  besonders  am  Platze  bei  schlitzförmiger 
Spaltung  des  Lig.  lat.  ext. 

Bei  der  Fractur  der  Ulna  wird  die  Dislocation  der  Fragmente 
durch  Zug  und  die  Luxation  durch  Druck  behoben. 

Zur  iSTachbehandlung  empfehle  ich  die  longitudinale  Extension 
des  supinirten  Vorderarmes  nach  unten  und  aussen  und  die  Quer- 
extension  des  Radiusköpfchens  nach  innen,  des  unteren  Humerusendes- 
nach  aussen,  des  oberen  nach  innen  (s.  Fig.   129). 

Fig.  129. 


Wenn  das  Radiusköpfchen  nach  hinten  und  aussen  fixirt  ist,  so 
wird  am  zweckmässigsten  die  Extension  angewandt,  wie  sie  in  Fig.  130 
dargestellt  ist.  Durch  a  wird  das  Radiusköpfchen  nach  innen  und 
vorn,  und  durch  b  der  Process.  cubit.  nach  hinten  und  aussen  ge- 
leitet ;  der  Zug  c  ist  etwas  nach  aussen  gerichtet  zur  stärkeren  Ab- 
hebelung  des  Radiusköpfchens  nach  innen. 

Die  dauernde  Reposition  gelingt  an  der  Leiche  auch  durch  die 
einfache,  longitudinale  Extension  des  supinirten  adducirten  Armes. 

Bei    der    Supination    werden   die    Supinatoren    und   Extensoren^ 
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welche  den  Radius  von  aussen  umfassen,  gedehnt,  und  ziehen  das 
Radiusköpfchen  nach  innen. 

Das  ganze,  von  der  Haut  und  den  Muskeln  angespannte  Fascien- 
gehäuse,  welches  sich  hinten  an  die  Ulna,  vorn  an  die  Bicepssehne, 
aussen  an  das  Lig.  lat.   ext.   ansetzt,  zieht  den  Radiuskopf  nach  innen. 

Beim  Misslingen  der  Einrenkung,  resp.  bei  einer  veralteten  Lu- 

Fig.  130. 


xation  ist  die  Athrotomie  mit  temporärer  Vernähung  der  beiden  Ge- 
lenkenden und  erst  beim  Fehlschlagen  derselben  die  möglichst  ein- 
geschränkte Resection  des  Radiusköpfchens  am  Platze. 

Die  incomplete  Luxjition  des  Radiusköpfchens  nach  liinteu. 

§.  865.  Dieselbe  ist  häufiger  als  die  complete.  Es  berichten 
hierüber  Du verney,  Malgaigne,  Descamps,  Bender,  Martin 
von  Lyon. 
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Die  mit  einer  Fractur  combinirte  unvollständige  Luxation  des 
Radiusköpfchens  bildet  das  Wesen  der  incompleten  Luxation  des  Vorder- 
armes nach  hinten;  dieselbe  begleitet  ferner  die  Fractur  des  Process. 
coronoideus,  die  Fractur  des  Condylus  internus  mit  gleichzeitiger  Ver- 
schiebung der  Ulna  nach  hinten ;  die  Fractur  der  Ulna,  besonders  im 
oberen  Drittel  und  mit  gleichzeitiger  longitudinaler  Dislocation  der 
Fragmente,   und  an  letzter  Stelle  die  Fractur  des  Condylus  ext. 

Die  Symptome  beschränken  sich  hierbei  hauptsächlich  auf  die 
theilweise  Prominenz  des  hinteren  Abschnittes  des  Radiusköpfchens 
nach  hinten. 


Tollständige  Yerrenkung  des  ßadiusköpfchens  nach  hinten. 

§.  866.  Casuistik.  Malgaigne  berichtet  über  12  Fälle,  wovon 
8  bei  Männern,  3  bei  Frauen  vorkamen. 

Dem  Alter  nach  vertheilen  sie  sich  zwischen 

1—18  Jahren 9  Fälle 

20—30       „  1  Fall 

.31  ,  1     , 

Es  prävalirt  daher,  wie  bei  allen  Ellenbogengelenkluxationen,  das  Alter 
des  1.  nnd  2.  Decenniums,  und  das  männliche  Geschlecht  mit  9  von 
11  Fällen. 

Die  Luxation  kann  eine  directe  und  indirecte  sein. 

In  einem  einzigen  Falle  von  Fit  ha  ist  die  Art  der  indirecten 
Entstehung  klar  gelegt ;  eine  Magd  fiel  mit  einem  schweren  Korbe 
auf  dem  Rücken  rücklings  auf  die  Dorsalfläche  der  stark  flectirten 
Hand,  wobei  der  Stoss  wahrscheinlich  das  Carpalende  des  Radius  traf. 

In  seltenen  Fällen  entsteht  sie  durch  Ziehen  an  dem  forcirt  su- 
pinirten  Arme.  Hierbei  entsteht  indes  (primär)  nur  die  incomplete 
Luxation. 

§.  867.  Mechanismus  der  indirecten  Luxation.  Nach 
König  und  Streubel  entsteht  die  Luxation  meist  durch  Fall  auf  die 
ausgestreckte  Hand. 

König  und  Sreubel  halten  die  Luxation  für  einen  Theil  der 
Luxation  nach  hinten,  und  lassen  die  isolirte  Luxation  des  Radius- 
köpfchens in  der  gleichen  Weise  entstehen ;  es  luxirt  bei  starker  Hyper- 
extension  zuerst  das  Radiusköpfchen  nach  hinten  und  fängt  sich  hinter 
der  Eminentia  capit. ;  die  Luxation  bleibt  in  der  Entwickelung  auf 
diesem  Punkte  stehen,  oder  die  gleichzeitig  luxirte  Ulna  renkt  sich 
wieder  ein.  Streubel  hat  diesen  Mechanismus  durch  Experimente 
klar  gelegt. 

Man  muss  in  dem  Augenblicke,  wo  bei  der  forcirten  Hyper- 
extension  des  Vorderarmes  das  Radiusköpfchen  die  Eminentia  cap. 
verlassen  hat,  den  Vorderarm  stossend  nach  oben  drängen  und  nach 
aussen  gleichzeitig  etwas  abbiegen,  den  Oberarm  stark  supiniren  und 
nach  vorn  drängen  und  zuletzt  den  Vorderarm  flectiren. 

Bei  diesen  Leichenexperimeuten  finden  sich  stets  grosse  Ver- 
letzungen der  Kapsel  vor. 

Entsprechend     den    Experimenten    von    Schul  1er    entsteht    die 
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Radiusluxation  nach  hinten,  bei  Erwachsenen  nach  der  Durchmeisselung 
der  Ulna  im  oberen  Drittel,  nach  einer  starken  Hyperextension  und 
starken  Supination,  ohne  Zerreissung  des  Lig.  lat.  ext.  und  annulare. 

Bei  jüngeren  Individuen  schlüpft  das  Köpfchen  zuweilen  durch 
forcirte  Adduction  des  gestreckten  oder  schwach  gebeugten  Armes 
und  gleichzeitige  forcirte  Pronation  nach  unten  aus  dem  Ringe  heraus; 
beim  Nachlassen  der  Prouation  weicht  das  Köpfchen  alsdann  nach 
hinten  und  aussen,  hierbei  bricht  zuweilen  der  Process.   coronoideus  ab. 

Bei  der  gleichen  forcirten  Supination  des  gestreckten,  indes  for- 
cirt  supinirt  abducirten  Armes  schlüpft  das  Köpfchen  entweder  aus 
dem  Ringe  heraus,  oder  das  Lig.  ext.  wird  in  der  bekannten  Weise 
aussen  geschlitzt.  Zugleich  bricht  der  Processus  coronoideus  auch  oft 
durch  Zug  ab. 

Bei  gleichzeitiger  Fractur  der  Ulna  jüngerer  Personen  schlüpft 
das  Köpfchen  gleichfalls  durch  forcirte  Adduction  und  Pronation  nach 
unten  und  hinten  aus  dem  Ringe  heraus. 

Auffallend  leicht  lässt  sich  die  Luxation  nach  hinten  darstellen, 
wenn  bei  der  forcirten  Adduction  des  gestreckten  und  pronirten  Armes 
die  Ulna  fixirt  wird.  Hierbei  schlüpft  entweder  der  Radiuskopf  aus 
dem  Ringe  heraus,   oder  das  Lig.  lat.  ext.  wird  geschlitzt. 

Die  indirecte  Luxation  steht  also  hier  durch  forcirte  Ab-  oder 
Adduction   des  prominirten,  jedoch  meist  supinirten  Armes. 

Bei  mehreren  Patienten  wurde  auch  Fall  auf  die  supinirte  Hand 
des  gestreckten  Armes  angegeben  (v.  Pitha,  Streubel). 

Die  Entwickelung  ist  hier  vielleicht  die  gleiche,  wie  bei  der 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten;  es  entsteht  zuerst 
durch  Hyperextension  die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach 
hinten;  durch  eine  Rotation  des  Oberarmes  nach  innen,  oder  durch 
eine,  in  Folge  der  Schwere  des  Körpers  herbeigeführte  Abknickung 
des  Vorderarmes  wird  die  Ulna  wieder  eingerenkt,  während  das  Ra- 
diusköpfchen sich  auf  der  hinteren  Fläche  der  Eminent,  capit.  fängt 
und  luxirt  bleibt. 

Die  isolirte  directe  Luxation  ist  sehr  selten,  weil  das  Radius- 
köpfchen hinter  den  Extensoren  sehr  geschützt  liegt.  Sie  wird  von  vielen 
bezweifelt  (König).  Meist  entsteht  in  Folge  einer,  die  vordere  Fläche 
des  oberen  Vorderarmendes  treffende  Gewalt,  eine  Fractur  der  Ulna, 
und  erst  secundär  eine  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten 
(Roser). 

Die  Luxation  nach  hinten  ist  auch  oft  mit  der  schiefen  Fractur 
des  Condykis  internus  verbunden  (Roser). 

Die  Ulna  weicht  in  Verbindung  mit  dem  letzteren  nach  hinten, 
während  der  Radius  luxirend  nach  hinten  folgt. 

Ich  habe  dieselbe  ebenfalls  einmal  mit  der  Fractur  des  oberen 
Endes  der  Ulna  und  zweimal  mit  der  Fractur  des  Condylus  internus 
gesehen. 

Das  Gelenk  ist  meist  sehr  stark  geschwollen.  Der  Arm  steht 
in  der  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Rotation,  meist  fast  un- 
beweglich. Alle  activen  und  passiven  Bewegungen,  mit  Ausnahme 
der  Pronation,  sind  bedeutend  gehemmt.  Der  Arm  ist  nur  an  der 
Radialseite  bedeutend,  bis  auf  1,5  Ctm.  verkürzt,  und  steht  radialwärts 
abducirt;  er  kann  oft  noch  weiter  abducirt  werden;  der  Condylus  int. 
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ragt  in  Folge  dessen  stark  vor,  der  Epicondyl.  und  Condyl.  ext.  sind 
von  hinten  verdeckt,  von  vorn  frei  durchfühlbar. 

Der  Processus  styloideus  ulnae  springt  stärker  hervor  und  ragt 
sogar  weiter  nach  unten,  als  der  Processus  styloideus  radii.  Die  Achse 
des  Radius  fällt  hinter  das  Gelenk.  Hinter  der  Eminentia  capit.  ent- 
deckt man  die  Fossa  patellaris  des  Capitulum  radii,  welch  letzteres 
den  Rotationen  des  Vorderarmes  folgt.  Dasselbe  ist  oft  von  Blut- 
extravasat  verdeckt,  indes  durch  Druck  der  Palpation  zugängig.  Unter- 
halb des  vorn  frei  vorspringenden  Epicondylus  ext.  und  der  Eminentia 
capit.  liegt  an  der  vorderen  Seite  eine  Vertiefung,  welche  man  nach 
unten  bis  zum  Radius  verfolgen  kann. 

Der  radiale  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes  ist  vergrössert  und 
zwar  besonders  nach  hinten. 

Die  Symptome  sind  somit  ziemlich  dieselben  wie  bei  der  incom- 
pleten  Luxatio  capit.  radii  nach  hinten  ;  die  Verschiedenheit  besteht 
nur  in  der  Möglichkeit,  die  tellerförmige  Grube  an  der  hinteren 
Seite  ganz  abzupalpiren. 

Die  Symptome  sind  ferner  gleich  mit  der  früher  besprochenen 
Luxation  nach  vorn,  nur  dass  bei  der  letzteren  der  Kopf  vor,  und  hier 
hinter  der  Eminent,  capit.  steht,  und  dass  der  Radius  im  ersten 
Falle  beim  Beugen  das  Klappen  giebt,  und  dass  sich  die  Leere  unter 
und  hinter,  und  nicht  wie  hier,  unter  und  vor  der  Eminentia  capit. 
nachweisen  lässt. 

Je  weiter  der  Kopf  nach  hinten  vorsteht,  um  so  mehr  nähert 
er  sich  dem  Olecranon,  und  um  so  mehr  steht  der  Arm  abducirt. 
Die  Bewegungen  des  Gelenks  bleiben  meist  trotz  des  längeren  Be- 
stehens äusserst  behindert. 

Pathologie. 

Es  finden  sich  anatomische  UntersuchuDgen  vor  von  A.  Cooper, 
B.   Cooper,  Cruveilhier,  Sandifort. 

Nach  Sc  hüller  ist  oft  der  ganze  Bandapparat  unversehrt  und 
das  Capitulum  ist  nur  durch  den  Ring  durchgetreten,  oder  das  Lig. 
lat.  ext.  ist  nur  schlitzförmig  gespalten,  oder  das  Lig.  annul.  ist  vorn, 
meist  jedoch  hinten  eingerissen,  oder  der  Epicondyl.  ext.,  resp,  der 
Process.  coronoid.  ist  abgerissen. 


Behandlung.  Die  Reposition  gelingt  leicht,  die  dauernde 
Retention  ist  schwer  zu  erzielen. 

Beim  Bestehenbleiben  der  Luxation  leidet  die  Function  des  Ge- 
lenkes ganz  bedeutend. 

Zur  Reposition  genügt  die  Extension  des  gestreckten  und  supi- 
nirten  Armes  und  Druck  auf  den  Kopf  von  hinten  her  (Boy er);  oft 
ist  auch  die  Supination  mit  der  Impulsion  allein  hinreichend. 

Beim  Misslingen  empfiehlt  es  sich,  mit  der  Supination  und  Im- 
pulsion die  ulnare  Adduction  und  Hyperextension,  in  welcher  Stellung 
die  Luxation  meist  entsteht,  zu  verbinden  (St  reu  bei,  König). 

Schul  1er  empfiehlt,  gestützt  auf  seine  an  der  Leiche  gewon- 
nenen Sectionsbefunde,  bei  alten  Leuten  das  erstere  Repositionsver- 
fahren,  indes  in  schwächerer  Flexionsstellung. 
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Bei  jüngeren  Individuen  ist  die  Adduction  des  leicht  gebeugten 
Armes  und  dann  eine  starke  Pronation  und  gleichzeitige  Streckung 
zu  empfehlen.  Sc  hüll  er  empfiehlt  das  Verfahren  besonders  in  den 
Fällen,  wo  das  Köpfchen  durch  den  Ring  nach  unten  getreten  ist. 

Oft  genügt  es  auch,  nach  der  vorausgeschickten  Adduction  des 
leicht  gebeugten  Armes,  das  Köpfchen  gegen  den  Kapselring  zu 
drängen  und  im  nämlichen  Augenblicke  mit  der  Adduction  nachzu- 
lassen und  alsdann  den  Arm  zu  strecken. 

Bei  bestehender  Kapselzerreissung  an  der  hinteren  Seite  genügt 
der  Zug  am  Arme  in  der  Adductionsrichtung  und  Druck  anf  das  Köpf- 
chen nach  vorn  mit  einer  gleichzeitigen  Pronation. 

Bei  der  Fractur  der  Eminentia  capitata  cum  luxatione  nach 
hinten  genügt  ein  massiger  Zug  an  dem  gestreckten  adducirten  Vor- 
derarme und  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  nach  vorn. 


Naclibeliaudlung  der  eingerenkten  Luxation  des  Radiusköpfcliens 

nach  hinten. 

Der  Wiedereintritt  der  Luxation  wird  am  besten  gehindert  durch 
die  gestreckte  Lage  des  Armes  (Boy er).  Diese  Stellung  ist  indes  ge- 
fürchtet wegen  der  eventuellen  Unbrauchbarkeit  des  Armes  bei  einer 
etwa  entstehenden  Ankylosis. 

Die  permanente  Extension  in  der  Supinations-  und  dorsalen 
Hjpeiflexionsstellung  und  leichten  ulnaren  Adduction  sichert  allein 
schon  die  Reposition:  die  frühzeitige  gymnastische  Behandlung  hin- 
dert die  Entstehung  der  Ankylosis  am  wirksamsten. 

Bei  grosser  Neigung  zu  Recidiven  wird  das  obere  Ende  des 
Vorderarmes  quer  nach  vorn  und  das  untere  Ende  des  Humerus  quer 
nach  hinten  extendirt,  wodurch  der  Radiuskopf  direct  nach  vorn,  der 
Process.  cubitalis  nach  hinten  geleitet  wird. 

Der  directe  Druck  resp.  Zug  wird  dadurch  noch  besonders  auf 
die  hintere  Fläche  des  Radiusköpfchens,  resp.  auf  die  vordere  der 
Emin.  capit.  concentrirt,  dass  man  (s.  Fig.  130,  S.  489)  den  Zug  a 
etwas  schief  ulnarwärts  nach  vorn  und  innen  und  den  Zug  b  schief 
nach  hinten    und  aussen  richtet. 

Meist  wird  indes  die  einfache  Querextension  des  oberen  Endes 
des  Vorderarmes  nach  vorn  und  des  Process.  cubit.  nach  hinten  ge- 
nügen dadurch,  dass  man  den  einen  Zug  etwas  nach  innen  dreht,  indes 
die  Wirkung  verstärkt  und  auf  das  Radiusköpfchen  concentrirt. 

Bei  der  veralteten  Luxation  ist  die  Arthrotomie  eventuell  mit 
der  temporären  Vernähung  am  Platze  und  erst  beim  Misslingen  die 
Resection  mit  der  Extension  am  Platze. 


Die  mit   Fracturen   comhinirten   Verrenkungen   des  Ellenbogen- 
gelenkes. 

§.  869.  Die  complicirten  Verrenkungen  sind  schon  alle  in  dem 
betreffenden  Kapitel  erwähnt  worden,  indes  dient  es  zur  grossen  Ueber- 
sicht,  wenn  dieselben  hier  nochmals  kurz  resumirt  werden. 
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Die  Complication  von  intraarticulären  Fracturen  mit  Luxation 
des  Ellenbogengelenkes  ist  im  Allgemeinen  viel  häufiger  als  man  an- 
zunehmen gewohnt  ist;  mit  der  fortschreitenden  Kenntniss  der  patho- 
logischen Anatomie  und  des  Mechanismus  der  Entstehung  erweiterte 
sich  auch  immer  mehr  der  Kreis  bezüglich  der  Zahl  und  Form  der 
intraarticulären  Complicationen. 

Von  den  Brüchen  der  Gelenkenden ,  welche  sich  oft  mit  den 
Luxationen  compliciren,  sind  die  Brüche  des  Olecranon,  der  Ulna, 
des  Kronenfortsatzes,  des  Radiushalses  und  des  -Kopfes,  des  Epicon- 
dylus  ext.  und  int.,  des  Condylus  int.  und  ext.  zu  nennen. 

Die  Complication  mit  Absprengungen  kleinerer  Fortsätze:  der 
Epicondylen,  des  Process.  coronoideus  etc.,  einzelner  Theile  der  Ge- 
lenkenden, besonders  des  Radiusköpfchens,  der  Trochlea  ist  so  häufig, 
dass  sie  eigentlich  fast  mit  zum  Bilde  der  Luxation  gehört  und  sehr  oft 
die  Rolle  der  die  Luxation  mittelbar  einleitenden  Ursache  übernimmt. 

Die  Kenntniss  der  intraarticulären  Fracturen  ist  äusserst  wichtig, 
weil  die  Complication  gerade  so  sehr  häufig  das  Heilungsresultat  durch 
die  Entwickelung  einer  Gelenkentzündung  und  einer  Ankjlosis,  einer 
Verstellung,  einer  Callushyperproduction  trübt  und  gerade  die  Anwen- 
dung der  permanenten  Extension  und  der  rechtzeitigen  gymnastischen 
Behandlung  gebietet. 

§.  870.  Complicirende  Olecranonfractur.  Die  Fractur  des 
Olecranon  begleitet  zuweilen  die  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
hinten,  weit  seltener  diejenige  nach  vorn  (2mal).  Dieselbe  entsteht 
auch  oft  bei  Reduction  der  ersteren. 

Bei  dieser  Complication  ist  die  augenblickliche  Reduction  und 
die  Anwendung  der  permanenten  Extension  geboten  und  zwar  in  der 
für  die  Fractura  olecrani    noch    zu  erwähnenden  Weise  (s.  Fig.   139). 

Bei  dem  Bruche  des  Olecranon  mit  Luxation  der  Vorderarm- 
knochen nach  vorn  hat  die  gleiche  Behandlung  mittelst  permanenter 
Extension  Platz  zu  greifen. 


Der  Bruch  des  Kronenfortsatzes. 

§.  871.     Dieser  Bruch  entsteht   oft  bei  den  Leichenexperimenten 
zur  Hervorbringung  der  Luxation  nach  hinten,   sowie  nach  vorn. 

Derselbe  wird  oft  bei  der  Arthrotomie  der  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen nach  hinten  gefunden ;  ich  diagnosticirte  dieselbe  Imal 
vor  der  Ausführung  der  Arthrotomie  bei  einer  veralteten  Luxation  aus 
der  geringen  Zunahme  des  ulnaren   Tiefendurchmessers. 

Das  Resultat  der  Arthrotomie  und  temporären  Vernähung   war 
ein  gutes. 

Diese  Fractur  ist  oft  begleitet  von  der  Absprengung  des  vor- 
deren Randes  dss  Radiusköpfchens.  Der  Fortsatz  wird  bald  abge- 
quetscht, bald  abgezerrt. 

Der  Bruch  begleitet  besonders  oft  die  seitlichen  Luxationen,  so- 
wie die  isolirte  Luxatio  ulnae  nach  hinten  (meist  Abrissfractur),  alle 
Formen    der   isolirten  Luxation    capit.    radii   (Abrissfractur).     Sie  ent- 
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steht  bei  diesen  Luxationsformen  sowohl,  wie  bei  der  Luxation  nach 
hinten  durch  die  t'orcirte  Ab-  oder  Adductiou  oder  Rotation  des 
Armes  und  schliesst  die  Vorbedingung  zur  Verschiebung  der  Gelenk- 
theile  in  sich. 

Das  Bestehen  der  complicirenden  Fractur  bei  der  Luxation  beider 
Vorderarmknochen,  resp.  der  Ulna  allein  nach  hinten  ist  gegeben: 
durch  die  leichte,  mittelst  Zug  zu  erreichende  Reposition,  durch  das 
leichte  Wiedereintreten  der  Luxation  und  durch  die  relativ  geringe 
Vergrösserung  des  Tief'endurchmesser  des  ulnaren  Gelenktheiles;  ferner 
durch  die  bedeutende ,  äusserst  schmerzhafte  Anschwellung  in  dem 
ulnaren  Abschnitte  der  Plica  cubiti  und  durch  die  unter  Crepitation 
eintretende  Verschiebbarkeit  des  vor  der  Ulna  gelagerten  Tumor. 

Trotz  bestehender  Fractur  des  Process,  coronoid.  fehlt  oft  das 
Symptom  des  leichten  Eintrittes  der  Luxation,  weil  der  Radius  allein 
dem  Vorderarm  hinlänglich  Stütze  gewährt. 

Bei  der  Fractur  des  Process.  coronoid.  empfehle  ich  die  per- 
manente longitudinale  Extension  der  Muskulatur  des  Oberarmes,  resp. 
des  Process.  coron.  nach  unten,  um  den  Fortsatz  direet  nach  unten 
zu  leiten;  hiermit  ist  die  zur  Retention  der  luxirten  Gelenktheile  nöthige 
Extensionsart  zn  verbinden.  Die  Extension  ist  ähnlich  derjenigen  bei 
der  Fractur  des  Olecranon.  Gegen  die  Luxation  muss  die  früher  an- 
gegebene Extension  angewandt  werden. 

§.  872.  Complicirende  Fractur  der  Epicondylen.  Die 
Fractur  des  Epicondylus  int,  und  ext.  begleitet  sehr  häufig  die  laterale 
Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  aussen  und  innen  bald  als  Ab- 
rissfractur,  bald  als  Abquetschungsfractur  (Schüller),  diejenige  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten  (v.  Senft  leben),  ferner  die  isolirte 
Luxation   der  Ulna  oder  des  Radius  (Schüller). 

Das  Ueberseheu  der  Verletzung  ist  nach  meiner  Meinung  meist 
weniger  Folge  der  Schwierigkeit  der  Diagnosis,  als  der  geringen  Auf- 
merksamkeit, welche  man  derselben  schenkt  und  der  Anschauung,  dass 
die  complicirende  Verletzung  für  die  Behandlung  unwesentlich  sei. 

Bei  jeder  Luxation  empfiehlt  es  sich,  die  betreffende  Epicondylen- 
gegend  genau  zu  untersuchen:  bei  der  lateralen  Luxation  der  Vorder- 
armknochen beide  Epicondylen,  bei  derjenigen  nach  aussen  speciell  den 
Epicondylus  int. ;  das  Gleiche  gilt  von  der  Luxation  nach  hinten  für 
den  Epicondyl.  int. 

Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  an  dem  betreffenden  Punkte,  die 
Möglichkeit  der  stärkeren  lateralen  Beweglichkeit  des  Armes,  selbst 
nach  der  gelungenen  Einrenkung,  das  Bestehen  einer  Ecchymosis  an 
den  betreffenden  Stellen,  sowie  sogar  der  Crepitation,  die  abnorme 
Ab-  oder  Adductionsstellung,  oder  gar  die  Möglichkeit  der  abnormen 
Verschiebung  des  Fragmentes  selbst  etc.  werden  vor  dem  Uebersehen 
der  Verletzung  schützen. 

Durch  das  Uebersehen  der  Verletzung  entsteht  leicht  Synovitis, 
Ankylosis,  speciell  eine  abnorme  Seitenstellung  des  Vorderarmes. 

Vorerst  kommt  für  die  betreffende  Luxationsform  die  der  Lu- 
xationsform  entsprechende  Extensionsart  in  Anwendung,  welche  gleich- 
zeitig die  Aufhebung  der  abnorme  Ab-  oder  Adductionsstellung  des 
Vorderarms  erzielt. 
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§.  873.  Die  Fractur  des  Radiusköpfchens  begleitet  die 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  oft  in  Gemeinschaft 
mit  der  Fractur  des  Process.  coronoid. 

Der  leichte  Wiedereintritt  der  Liixation  ist  characteristisch  für 
diese  Gomplication  (in  meinen  2  Fällen),  für  den  Fall  keine  andere 
erklärende  Gomplication  aufzufinden  ist:  der  Defect  ist  oft  abzupalpiren, 
womit  erst  die  Diagnosis  gesichert  wird. 

Die  Fractur  des  Radiusköpfchens  begleitet  auch  die  isolirte  Lu- 
xation der  Ulna  nach  hinten  (Roser)^  ferner  (selten)  die  Luxation  nach 
vorn  sowie  die  seitliche  Luxation. 

Bei  der  Behandlung  kann  die  permanente  Extension  mit  der 
Querextension  des  unteren  Humerusendes  nach  hinten,  des  oberen 
Vorderarmendes  zur  Verhinderung  des  Wiedereintrittes  der  Luxation 
und  der  Entwickelung  der  Ankylosis  nicht  entbehrt  werden. 

§.  874.  Gomplicirender  Bruch  des  Gondjl.  ext,  (chi- 
rurgici).  Die  Fractur  der  Eminentia  capitata  befördert  sowohl  die 
Dislocation  beider  Vorderarmknochen  nach  innen^  als  nach  aussen  und 
hinten.  Dieselbe  bedingt  besonders  oft  die  Entstehung  der  incom- 
pleten,  selten  der  completen  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten, 
resp.  die  isolirte  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  oder  innen  (Roser). 

Fast  ausnahmslos  folgt  das  Fragment  dem  incomplet,  höchst 
selten  complet  luxirten  Radius.  Complet  war  der  Radius  in  einem 
Falle  von  Hamilton  und  in  einem  Resectionsfalle  von  mir  luxirt. 

Nach  den  Experimenten  von  Schüller  ist  die  Absprengung  der 
Epiphysenlinie  der  Eminentia  capitata  die  Folge  der  forcirten  Ab- 
oder  Adduction  und  die  Ursache  für  die  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten,  oder  nach  der  Seite  hin,  oder  des  Radiusköpf- 
chens, oder  der  Ulna  allein. 

Die  Diagnose  wird  in  frischen  Fällen  gestellt :  durch  die  abnorme 
Stellung  und  Beweglichkeit  des  Fragmentes,  durch  die  Verbreitung 
der  Epicondylenlinie,  durch  die  leichte  Einrenkung  mittelst  einfachen 
Zuges  und  durch  den  unter  Schmerzen  und  Crepitiren  sich  einstellen- 
den Wiedereintritt  der  Luxation,  durch  die  abnorme  Beweglichkeit 
des  Vorderarmes  (seitliche,  oder  von  vorn  nach  hinten),  durch  das  Be- 
stehen einer  starken  traumatischen  Infiltration  und  einer  grossen  Druck- 
empfindlichkeit an  der  äusseren  Gelenkseite,  durch  die  radiale  Ab- 
ductionsstellung  und  die  radiale  Verkürzung  des  Armes. 

Bei  einer  veralteten  Luxatio  cum  fractura  wird  die  Diagnose 
viel  schwieriger,  durch  die  Entstehung  von  fibrösen,  selbst  knöchernen 
Ablagerungen  in  der  Umgebung  des  luxirten  Radiusköpfchens. 

Eventell  ist  die  Untersuchung  mit  Carlsbader  Nadeln  geboten,  um 
die  Lage  des  Radiusköpfchens  der  Fracturlinie  etc.  festzustellen. 

Die  genaue  Diagnose  ist  in  frischen  Fällen  wegen  der  Entstehung 
der  Ankylosis  und  des  Bestehenbleibens,  sowie  der  stetigen  Zunahme 
der  radialen  Abductionsstellung  des  Armes  sehr  wichtig. 

Die  Behandlung  fällt  nach  der  Einrenkung  der  Luxation  mit 
derjenigen  der  einfachen  Fractur  zusammen;  die  einfache  longitudinale 
Extension  genügt  zur  Verhinderung  des  Wiedereintrittes  der  Luxation, 
der  Ankylosis  etc.,  eventuell  ist  bei  bestehender  Abductionsstellung 
die    Querextension   des    Gelenkes  nach   aussen   mit  der   longitudinalen 
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Extension  des  Vorderarms  nach  unten  und  innen  geboten.  Bei  be- 
stehender Neigung  zu  Reeidiven  ist  die  Querextension  des  Process. 
cubit.  nach  hinten  und  des  oberen  Vorderarmendes  nach  vorn  ge- 
boten^ s.  Fig.  86  a,  S.  393,  resp,  bei  bestehender  Adductionsstellung 
die  Extension  des  Vorderarms  nach  unten  und  aussen,  s.  Fis:.  86  b, 
S.  394.  ^  ^  > 

In  veralteten  Fällen  ist  die  Arthrotomie  mit  der  temporären 
Vernähung,  eventuell  die  eingeschränkte  Resection  am  Platze,  Bei 
starker  seitlicher  Verschiebung  der  Fragmente  und  secundärer  Schief- 
stellung des  Process.  cubitalis  ist  zuerst  die  Geraderichtung  des  letz- 
teren durch  die  keilförmige  Resection  aus  dem  convexen  seitlichen 
Humerusrande  geboten,    um  nachher   die  Arthrotomie  nachzuschicken. 

Der  complicirende  Bruch  des  Condyl.  intern,  begleitet  besonders 
oft  die  incomplete,  selten  die  complete  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  hinten ;  die  Ulna  sammt  Fragment  weicht  nach  hinten  oder  innen. 

Der  Epicondylus  int.  bewahrt  in  diesem  Falle  seine  Beziehung 
zum   Olecranon,  indes  nicht  zum   Condylus  ext. 

Die  genaueren  Symptome  siehe  Fract.  des  Condyl,  int.  cum 
luxatione  capituli  radii. 

Die  Diagnosisist  gegeben  bei  bestehender  Dislocation  und  Lu- 
xation, durch  die  Verbreitung  der  Condylenlinie,  durch  die  abnorme 
Stellung  und  Beweglichkeit  des  inneren  Condylus,  durch  die  leichte, 
unter  Schmerzen  und  Ciepitation  mittelst  Zuges  sich  vollziehende  Ein- 
renkung, durch  den  leichten  Wiedereintritt  der  Luxation,  durch  die  ab- 
norme seitliehe  Beweglichkeit  des  Vorderarmes  und  des  Fragmentes 
von  vorn  nach  hinten,  durch  die  leichte  Verschiebbarkeit  des  Vorder- 
armes nach  hinten  mittelst  Vorstossens,  durch  die  grosse  traumatische 
Infiltration  und  Druckempflndlichkeit  an  der  inneren  Gelenkseite,  durch 
die  ulnare  Adductionsstellung  und  Verkürzung  des  Vorderarmes  an 
der  ulnaren  Seite,  durch  die  leichte  und  genaue  Palpation  des  Radius- 
köpfchens ,  indes  nicht  der  Einzelheiten  des  Olecranon  etc.,  durch 
das  Höherstehen  des  Epicondyl.  int.  gegenüber  dem  Epicondyl.  ext., 
indes  Nichtveräuderung  der  Stellung  zum   Olecranon  etc. 

An  der  hinteren  radialen  Seite  entdeckt  man  das  Radiusköpfchen 
entweder  incomplet  oder  complet  luxirt. 

Bei  fehlender  Dislocation  und  completer  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten  haben  wir  ausser  der  Luxation  die  grosse 
Druckschmerzhaftigkeit  an  der  inneren  Gelenkseite,  die  abnorme  Be- 
weglichkeit des  Fragmentes  etc. ;  ferner  entsteht  in  der  Folgezeit  eine 
starke  Calluswucherung. 

Die  Fractur  begleitet  auch  die  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
der  Seite. 

Einen  solchen  veralteten  Fall  von  Luxation  nach  innen  rese- 
cirte  ich. 

Die  Behandlung  der  frischen  Fälle  verlangt  nach  der  Reposition 
die    einfache    longitudinale  Extension    des    supinirten    Vorderarmes. 

In  veralteten  Fälh-n  ist  bei  bestehender  Schiefstellung  des  Proc. 
cubit.  zur  Behandlung  die  keiltörmige  Resection  aus  dem  convexen 
seitlichen  Rande  des  Humerus  zur  Geraderichtung  des  Process.  cubit. 
der  Arthrotomie  vorauszuschicken. 

Bardenheuer.  Extensionsbehnudlung.  32 
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§.875.  Complicirende  Fr  a  ctur  des  einen  oder  anderen 
Vorderarmknochens  oder  beider  zugleich.  Die  Luxationen 
eines,  resp.  beider  Vorderarmknochen  können  ausserdem  in  der  ver- 
schiedensten Weise  mit  Fracturen  der  Vorderarmknochen  complicirt 
sein;  so  ist  die  Fractur  der  Ulna  oft  mit  der  isolirten  Luxation  des 
Radiuskopfes  nach  aussen  oder  nach  hinten,  oder  nach  vorn  (selten) 
verbunden ,  und  umgekehrt  die  Fi'actur  des  Radius  mit  der  isolirten 
Luxation  der  Ulna  nach  hinten  und  nach  der  Seite  combinirt. 

Ferner  sind  zuweilen  der  eine  oder  andere  Vorderarmknochen  oder 
beide  mit  der  Lux,  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  verbunden. 

Zur  Behandlung  ist  nach  der  Reposition  die  permanente  longi- 
tudinale  Extension  nöthig,  um  die  durch  die  Fractur  herbeigeführte 
Verkürzung  zu  heben. 

Die  betreffende  Luxation  verlangt  hier  die  entsprechende  Be- 
handlung. 


Mit  WeichtheilwTinde  complicirte  Luxation. 

§.  876.  Malgaigne  hat  19  Fälle  gesammelt,  Bardeleben  (2)^ 
Billroth  (4),  Schreiber  (1),  Köhler  (1)  theilen  solche  Fälle  mit^ 
ich  sah  sie  2mal. 

Bald  ist  bei  der  Luxation  nach  hinten  der  Processus  cubitalis 
nach  vorn  (am  häufigsten  unter  den  Malgaigne'schen  Fällen  6mal)^ 
bald  sind  die  Vorderarmknochen  nach  hinten  oder  nach  der  Seite  aus- 
getreten (3mal).  Die  complicirende  Weichtheilverletzung  entsteht  im 
letzten  Falle  von  aussen  nach  innen,  im  ersten  von  innen  nach  aussen. 

§.  877.  Die  offene  Luxation  der  Vorderarmknochen 
nach  hinten,  mit  Perforation  des  Process.  cubit.  nach  vorn  ist  oft 
noch  mit  der  Fractur  des  äusseren,  seltener  des  inneren  Condjlus 
combinirt. 

Von  16  Fällen  Malgaigne's  verliefen  nur  4  tödtlich,  von  4  Re- 
sectionsfällen  Billroth's  2;  meine  beiden  behandelten  verliefen  selbst 
bis  zur  Erhaltung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  günstig. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Reposition  und  exacten  Drainirung^ 
und  permanenten  Extension ;  eventuell  ist  die  temporäre  Vernähung 
der  Emin.   cap.  mit  dem  Capitulum  radii  geboten. 

Die  Resection  des  gebrochenen  Knochens  ist  nur  dann  geboten^ 
wenn  der  Knochen  nicht  ernährungsfähig  ist,  oder  eine  leichte  Ent- 
zündung besteht. 

§.  878.  Complicirende  Verletzung  der  Nerven.  Der 
N.  mediauus  wird  comprimirt,  gezerrt  oder  verletzt :  bei  der  Luxation 
nach  hinten  (besonders  oft  bei  der  offenen  Luxation  gequetscht  resp. 
zerrissen),  bei  der  seitlichen  Luxation  (selten),  bei  der  gleichzeitigen 
Fractur  des  Condyl.  intern,  entsteht  oft  durch  secundäre  Callusmasse 
eine  Drucklähmung. 

§.  879.  Der  Nerv,  ulnaris  ist  der  Verletzung  überhaupt  sel- 
tener ausgesetzt,    am   ehesten  noch  bei    der  Luxation  beider  Vorder- 
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armknochen    nach    hinten,    besonders  bei    einer    gleichzeitigen  Fractur 
des  Epicondjl.  intern.,  durch  Compression  seitens  des  Calhis. 

Bei  der  isoHrten  Luxation  der  Ulna  nach  der  Seite  entsteht 
leicht  eine  Betheihgung  des  N.  ulnaris  durch  Quetschung,  häufiger  noch 
bei  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  innen  (durch  Quetschung 
selten)  nach  aussen  (durch  Dehnung  häufiger),  ferner  bei  der  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  vorn  (durch  Quetschung). 

§.  880.  Der  Nerv,  radialis,  besonders  der  tiefe  Ast  des- 
selben, wird  am  häufigsten  bei  der  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach 
vorn  verletzt. 

Derselbe  kann  auch  bei  der  Luxation  nach  aussen  gezerrt  werden. 
Die  Nervenverletzung  verlangt  die  electrische  Behandlung,  even- 
tuell beim  Ausbleiben  der  Heilung  die  Blosslegung  und  Dehnung  der 
Nerven,  eventuell  die  Entfernung  des  comprimirenden  Callus,  selbst 
die  Excision  des  Nerven  bei  einer  stark  ausgesprochenen  Atrophie 
eines  Nervenstückes  und  die  Vernähung  der  beiden  Nervenenden,  resp. 
die  primäre  Naht  bei  einer  bestehenden  Continuitätstrennung. 


Yerletzung  der  Art.  cubitalis. 

§.  SSL  Die  Art,  cubit.  wird  am  häufigsten  beobachtet  bei  der 
Luxation  nach  hinten;  wir  haben  derselben  schon  gedacht  (Bruns, 
V.  Pitha,  Frera,  Cruveilhier). 

Im  Falle  v.  Pitha's  trat  trotz  Necrosis  der  Arterienwandung 
Heilung  ein. 

In  meinem  Falle  ward  Heilung  mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit 
erzielt. 

Die  Behandlung  ist  eine  conservativ  exspectative,  mit  doppelter 
Unterbindung  der  Arterie  und  Reposition  der  luxirten  Gelenktheile. 

§.  882.  Complicationen  der  Radiusluxation  mit  Frac- 
turen. Dieselben  sind  schon  vorher  erwähnt  worden.  Am  häufigsten 
besteht  die  Combination  mit  der  Fractur  der  Ulna  im  mittleren  Drittel 
(selten),  am  oberen  Ende  (oft),  des  Condyl.  int.  und  mit  der  Fractur 
des  Condyl.  ext.  (selten  complet,  oft  incomplet). 

Bei  der  Fractura  ulnae  ist  das  Radiusköpfchen  meist  nach  vorn 
oder  nach  aussen,    selten  nach  hinten    (in  einem  meiner  Fälle)  luxirt. 

Die  Luxation  des  Radiusköpfchens  entsteht  meist  durch  Stoss, 
directe  Gewalt  auf  die  hintere  Fläche  des  oberen  Endes  des  Vorder- 
armes; Streubel  und  Gerdy  theilen  indes  einen  Fall  mit,  wo  die 
Fractur  der  Ulna  und  Luxation  des  Radiusköpfchens  durch  indirecte 
Gewalt,  Hyperextension  und  Dorsalflexion  entstand. 

Die  Diagnosis  ist  schwierig,  indes  bei  Aufwendung  einiger  Auf- 
merksamkeit meist  zu  stellen. 

Die  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen  ist  jedoch  oft  hauptsächlich 
durch  die  Fractur  gefesselt,  und  es  wird  die  Luxation  wegen  der  be- 
stehenden grossen  Anschwellung  übersehen. 

Bei  jeder  Fractur  der  Ulna,  und  zumal  bei  einer  gleichzeitig 
auf  das  Gelenk  ausgedehnten  Anschwellung  oder  noch  mehr  bei  einer 
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von  der  Fractur  sogar  getrennten  Gelenkschwellung  ist  die  Palpation 
des  Radiohumeralgelenkes  geboten. 

Die  Reposition  und  Retention  des  Radiusköpfchens  ist  in  frischen 
Fällen  schwierig,  in  veralteten  unmöglich,  weil  durch  die  deforme 
Fracturheilung  der  Ulna  das  Radiusköpfchen  von  der  Eminentia  capit. 
divergirt. 

Im  ersteren  Falle  gelingt  die  Retention  durch  die  permanente 
longitudinale  Extension  des  Vorderarmes  nach  unten,  eventuell  in  Ver- 
bindung mit  der  entsprechenden  Querextension  des  Radiusköpfchens 
nach  hinten  oder  vorn  oder  innen. 

In  veralteten  Fällen  ist  die  Arthrotomie  event.  mit  der  tem- 
porären Vernähung  am  Platze. 


Terrenkung  des  unteren  Endes  der  Ulna. 

§.  883.  Allgemeines.  Die  Verrenkungen  des  unteren  Radio- 
ulnargelenkes, resp.   des  Ulnarköpfchens  sind  sehr  selten. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  bei  Kindern  eine  Ver- 
renkung der  Cartilag.  triang.  eintreten  kann. 

Bei  dieser  Verletzung  soll  die  Cartilag.  triang.  abreissen,  wobei 
das  Ulnarköpfchen  luxirt.  Die  Verletzung  entsteht  durch  starke  Ro- 
tation des  Armes  (Schüller), 

Von  den  reinen  Luxationen  des  Handgelenkes  ohne  Fractur  ist 
diejenige  der  Ulna  allein  wegen  der  grösseren  Beweglichkeit  der  Ulna, 
wegen  der  geringen  Contactfläche  und  relativ  lockeren  Verbindung 
des  Ulnarköpfchens  mit  dem  Handgelenke  bei  weitem  die  häufigste 
Form  der  Handgelenkverrenkungen. 

Nach  Krönlein  kamen  0,2*'/o  des  Ulnarköpfchens  gegen  0,0^0 
des  Handgelenkes  unter  400  Luxationen  vor. 

Trotzdem  sind  bei  weitem  die  meisten  Luxationen  dieses  Kno- 
chens mit  Fracturen  des  unteren  Radiusendes  combinirt ;  hierbei  muss 
eine  grössere  Dislocation  des  unteren  Radiusfragmentes  vorhanden  sein. 
Diese  complicirende  Luxation  ist  nicht  gerade  so  selten. 

§.884.  Entstehungsweise.  Die  mit  Fractura  radii  combinirte 
Luxation  des  Ulnarköpfchens  entsteht  dadurch,  dass  nach  dem  Eintritte 
der  Radiusfractur  die  noch  nicht  erschöpfte  Gewalt  eine  grössere  Dis- 
location der  beiden  Radiusfragmente  herbeiführt  und  das  untere  Ulnar- 
ende  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Os  triquetrum  und  dem  Radius 
heraustreibt.  Je  nach  dem  Einwirken  der  Gewalt  von  der  Volarfläche 
oder  vom  Dorsum  der  Hand  aus  entsteht  die  Luxation  nach  vorn  oder 
nach  hinten. 

Die  Luxation  nach  vorn  ist  entsprechend  der  häufigeren  Ent- 
stehung der  Fractur  durch  Fall  auf  die  Palma  manus  weit  häufiger 
als  diejenige  nach  hinten. 

§.  885.  Ursache.  Die  ausserordentlich  seltene  isolirte  Lu- 
xation bleibt  meist  incomplet  und  entsteht  nicht  iudirect  durch  Fall 
auf  die  Handfläche,  sondern  durch  unmittelbaren  Stoss  gegen  das 
untere  Ende  des  Vorderarmes,   während  die  Hand  nach  dem  Dorsum 
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hin  gewandt  und  der  Radius  fixirt  ist.  Ferner  soll  die  dorsale  Luxa- 
tion entstehen  durch  forcirte  Pronation  und  die  volare  durch  forcirte 
Supination  und  Streckung  hin. 

Bardeleben  lässt  die  dorsale  Luxation,  die  seltenere,  durch 
forcirte  Pronation,  die  volare,  häufigere,  durch  directe  Gewalt  ent- 
stehen. 

Durch  die  directe  Gewalt  wird  die  Hand  in  forcirte  Supination 
gestellt. 

Bei  der  forcirten  Pronation  stemmt  sich  der  vordere  Rand  der 
Incisura  semilunaris  radii  auf  die  Leiste  der  Ulna,  wodurch  das  Lig. 
triangul.  gesprengt  und  das  Capitulum  ulnae  nach  dem  Dorsum  hin 
herausgehebeit  wird;  umgekehrt  ist's  bei  der  forcirten  Supination. 

Die  Erklärung,  dass  die  Vorderarmknochen  sich  bei  der  Prona- 
tion kreuzten  und  das  obere  Ende  des  Radius  oder  das  untere  der 
Ulna  herausgehebelt  werde,  ist  hinfällig  (Seh  tili  er).  Der  Knochen- 
contact  kann  bei  der  forcirten  Pronation  erst  dann  eintreten,  wenn  die 
Gelenkkapsel  und  Bänder  entweder  an  dem  oberen  Radiohumeral- 
oder  unteren  Radioulnargelenke  gesprengt  sind ;  der  eintretende  Knochen- 
contact  ist  daher  nicht  Ursache,   sondern  Folge  der  Luxation. 

Die  dorsale  isolirte  Verrenkung  des  Ulnarköpfchens  entsteht  meist 
durch  übermässige  Pronation,  bisweilen  auch  durch  eine  directe  Gewalt. 

§.  886.  Symptome.  Die  Hand  steht  gewöhnlich  zwischen 
Pro-  und  Supination,   oder  etwas  mehr  in  Pronation. 

Die  Supination  ist  stark  gehemmt,  die  Flexion  wohl  möglich, 
die  Streckung  indes,  besonders  die  dorsale  Flexion,  schmerzhaft. 

§  887.  Oertlicher  Befund.  Der  Querdurchmesser  des  Hand- 
gelenkes ist  meist  verkleinert  und  nur  bei  der  gleichzeitigen  Ver- 
schiebung nach  aussen  verbreitert,  der  Tiefendurchmesser  ist  im  ulnaren 
Gebiete  vergrössert.  Der  Process.  styloideus  ulnae  ist  aus  der  Gelenk- 
linie nach  hinten  herausgerückt  und  auf  dem  Handrücken  gelagert. 
Die  Ulna  ist  gleichzeitig  meist  etwas  nach  aussen  (radialwärts),  selbst 
bis  zur  Kreuzung  des  Radius  und  bis  in  die  Verlängerung  des  Mittel- 
fingers verschoben. 

An  der  Volarseite  entdeckt  man  die  Vertiefung,  die  zuweilen 
durch  die  Sehne  des  Flexor  carp.  uln.  in  zwei  oblonge  Abtheilungen 
geschieden  ist. 

§.  888.  Pathologische  Anatomie.  Die  anatomische  Unter- 
suchung über  diese  Verletzung  fehlt,  indes  ist's  bei  der  grossen  Be- 
weglichkeit des  luxirten  Ulnarköpfchens  und  bei  der  Neigung  zu  Re- 
cidiven  wahrscheinlich,  dass  die  Synovialkapsel  und  das  Lig.  laterale 
internum  und  ebenfalls  das  Lig.  trianguläre  zerrissen  sind. 

Die  Einrenkung  ist  leicht,  die  Retention  indes  schwer.  Die 
Function  des  Gelenkes  leidet  selbst  beim  Fortbestehen  der  Verrenkung 
sehr  wenig. 

Die  Einrenkung  gelingt  meist  durch  einen  Druck  auf  den  Ra- 
dius nach  hinten  und  auf  das  Ulnarköpfchen  nach  vorn  (volarwärts) 
eventuell  in  Verbindung  mit  der  Extension  und  Supination  der  Hand. 
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Das  Köpfchen  der  ülna  weicht  bei  der  Supination  nach  vorn, 
bei  der  Pronation  nach  hinten. 

Zur  Nachbehandlung  empfehle  ich  daher  die  permanente  Extension 
der  supinirten  und  dorsalflectirten  Hand,  wie  bei  der  Fractur  des  unteren 
Radiusendes  mit  der  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach  der 
Vola  hin ,  und  die  frühzeitige  Aufnahme  der  gymnastischen  Behand- 
lung nach  8  Tagen. 

Die  Wirkung  der  Nachvornleitung  des  Ulnarköpfchens  wird 
noch  dadurch  vergrössert,  dass  der  ulnare  Schenkel  des  quer  nach 
der  Vola  hinwirkenden  Vorderarmsteigbügels  etwas  gekürzt  und  der 
Zug  nach  aussen  gewandt  wird. 

Ich  habe  in  2  Fällen  von  complicirter  Luxation  die  Resection 
des  Ulnarkopfes  ausgeführt. 

Die  normale  Gestalt  und  Function  des  Gelenkes  wurde  voll- 
ständig erhalten;  in  2  anderen  Fällen  von  Verrenkung  des  Ulnar- 
köpfchens wurde  die  Wunde  mit  Jodoform  ausgestopft  und  alsdann 
die  Extension  mit  vollkommenem  Erfolg  angewandt. 

Zur  Nachbehandlung  wurde  bei  der  Resection  ebenfalls  die  Ex 
tension  in  der  erwähnten  Stellung  angelegt. 


Isollrte  volare  Yerrenkung  des  TJlnarköpfcliens. 


Dieselbe   ist   häufiger;    Malgaigne   erwähnt  10  Fälle, 
Hamilton  und  Bardeleben  je  einen. 

§.  890.  Entstehungsweise.  Dieselbe  entsteht  selten  indirect 
durch  eine  forcirte  Supination,  meist  durch  eine  directe  Gewaltein- 
wirkuDg. 

§  891.  Symptome.  Der  Vorderarm  steht  bei  dieser  Luxation 
meist  in  starker  Supination. 

Der  Querdurchmesser  des  unteren  Vorderarmtheiles  ist  meist 
verringert,  selten  bei  einer  gleichzeitigen  Verschiebung  nach  innen 
vergrössert;  der  ulnare  oder  mittlere  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes 
ist  vergrössert;  an  der  vorderen  Seite  ist  ein  ungewöhnlich  starker 
Vorsprung  durch  die  Haut  fühlbar,  an  der  dorsalen  besteht  eine  Ver- 
tiefung. Die  Achse  der  ülna  weicht  nach  aussen  und  vorn  von  ihrer 
normalen  Richtung  ab ,  die  Ulna  kreuzt  zuweilen  mit  dem  unteren 
Theile  den  Radiuskopf. 

Die  Flexion  und  Pronation  ist  am  meisten  behindert. 

Die  Reposition  ist  meist  leicht,  die  Retention  schwierig;  die 
Function  leidet  selbst  beim  Misslingen  der  Retention  oft  wenig. 

§.  892.  Einrenkung.  Die  Reposition  gelingt  meist  durch 
Druck  auf  beide  Gelenktheile  in  der  supinirten  StoUung  der  Hand 
nach  der  entgegesetzten  Richtung  hin,  des  Radiuskopfes  nach  vorn 
und  aussen,  und  des  Ulnarköpfchens  nach  hinten  und  innen,  um  die 
Knochen  von  einander  zu  entfernen,  und  alsdann  folgende  starke  Pro- 
nation. 

Dupuytren  erweitert  ausserdem  den  Platz  für  das  Ulnar- 
köpfchen  durch  radiale  Abduction  der  Hand. 


Complicirte  VeiTenkung  der  Luxation  des  Ulnarköpfchens. 
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Es  wird  auch  oft  mit  den  erwähnten  Manövern  die  einfache 
Extension  verbunden;  durch  die  Extension  werden  indes  die  Flexoren- 
sehnen  angespannt,   so  dass  sie  sich  eventuell  interponireu. 

Zur  sicheren  Retention  des  reponirten  Ulnarköpfchens  empfiehlt 
sich  die  Extension,  wie  sie  in  Fig.  131  illustrirt  ist.  Durch  a  wird 
der  untere  Theil  des  Vorderarmes,  speciell  das  volarwärts  luxirte 
Ulnarköpfchen  dorsalwärts ,  durch  c  das  obere  Ende  des  Vorder- 
armes fixirt,  während  die  durch  b  volarwärts  gezogene,  pronirte  Hand 
den  Radius  volarwärts  leitet. 

Die  Wirkung  kann  auch  dadurch  noch  verstärkt  werden,  dass 
man  den  ulnaren  Schenkel  des  Steigbügels  a  verkürzt,  oder  den 
Steigbügel  radialwärts  verschiebt. 


Fig.  131. 


Complicirte  Verrenkung  der  Luxation  des  Ulnarköpfchens. 

§.  893.  Die  häufigste  Complication  der  Ulnarluxation  ist  die 
Fractur  des  Radius,  wie  wir  dies  schon  Eingangs  erwähnten. 

Der  Radius  ist  meist  am  unteren  Ende,  selten  in  der  Mitte  ge- 
brochen; es  verschieben  sich  bei  der  zweiten  Fractur  die  Fragmente 
übereinander,  oder  stellen  sich  in  einen  nach  innen  geschlossenen 
Winkel,  und  die  nothwendige  Consequenz  für  das  Ulnarköpfchen  ist, 
dass  dasselbe  nach  innen  getrieben  wird;  bei  der  ersten  Fracturlage 
dreht  sich  das  untere  Fragment  so,  dass  seine  Gelenkfläche  etwas 
nach  aussen,  oben  und  hinten  schaut. 

Die  nothwendige  Folge  hiervon  ist,  dass  eine  Diastasis  im  unteren 
Radioulnargelenke  entsteht. 

Wenn  nach  der  Entstehung  der  Radiusfractur  die  Gewalt  noch 
nicht  erschöpft  ist,  so  wird  also  das  untere  Radiusfragment  noch  weiter 
nach  aussen    und  dorsalwärts  getrieben,    so  dass    die  Verbindung  zwi- 
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Prog-nosis. 


sehen  der  Ulna  und  dem  Radius  zerrelsst.  Die  Ulna,  welche  jetzt 
allein  das  Gewicht  des  Körpers  übernimmt,  wird  dorthin,  wo  Raum 
für  dieselbe  ist,  also  nach  vorn,  bei  Verschiebung  des  unteren  Radius- 
fragmentes aufs  Dorsum   oder  nach  innen  geschoben. 

Das  umgekehrte  Verhaltniss  liegt  bei  der  Fractur  des  unteren 
Radiusendes  nach  der  Vola  vor,  welche  bei  Fall  auf  das  Dorsum  der 
Hand   entsteht. 

Hier  muss  das  Radiusköpfchen  nach  dem  Dorsum  bin  ausweichen. 

Die  volare  complicirende  Luxation  ist  selten  vollständig,  eher  die 
dorsale. 

Fig.  132. 


Fig.  133. 


Malgaigne  giebt  (s,  Fig.  132  und  133)  die  Zeichnung  eines 
Präparates  von  der  volaren  complicirenden  Luxation  des  Ulnarköpf- 
chens.  Das  untere  Fragment  des  Radius  war  vollständig  aufs  Dorsum, 
die  Ulna  volarwärts  getreten. 

Was  die  Prognosis  betrifft,  so  sagt  Cooper,  dass  6  Monate 
vergehen,  ehe  die  Bewegung  der  Hand  wiederkehre;  ich  habe  dies 
früher  oft  bestätigt  gefunden. 

Es  kommt  in  frischen  Fällen  darauf  an,  das  untere  Radiusfrag- 
ment zu  reponiren  und  dasselbe  dem  Ulnarköpt'chen  durch  volare 
Flexion  der  Hand  entgegenzuführen. 

Zur  Behandlung  wird  die  volarwärts  und  pronirte  flectirte 
Hand  (s.  Fig.  131)  durch  b  volarwärts  nach  unten,  das  untere  Ende 
des  pronirten  Vorderarmes  durch  a  dorsalwärts  extendirt;  der  ulnare 
Schenkel  des  dorsalen  Steigbügels  kann  etwas  gekürzt  werden,  wo- 
durch ein  stärkerer  Druck  auf  das  Ulnarköpt'chen  nach  dem  Dorsum 
hin  ausgeführt  wird. 

Das  obere  Ende  des  Vorderarmes  wird  durch  c  nach  hinten 
fixirt  (s.  Fig.   131). 


Die  coraplicirende  Luxation  des  Ulnarköptchens  nach  innen. 


505 


Die  Zeichnungen  134a  und  b  und  135  geben  die  Handstellung 
vor  und  nach  der  Behandlung  wieder. 

Bei  der  weit  selteneren  dorsalen  Luxation,  welche  durch  Fall 
auf  das  Dorsum  entsteht,  entdeckt  man  auf  dem  Dorsum  das  Ulnarköpf- 
chen.     Die  supinirte  Hand  muss  hier  dorsalwärts,  und  das  untere  Ende 


Fier.  134  a. 


Fig.  134  b. 


Fractur  des  unteren  Endes  des  Radius  und  Luxation  des  Eadiusköpfchens  nach  vorn  und  aussen. 

Karl  Becher,  Taf.  13. 


Fig.   135. 


%.. 


Nach  der  Heilung. 


des    Vorderarmes    volarwärts    extendirt   und    dem    Ulnarköpfchen    ge- 
nähert werden. 


§.  894.  Die  complicirende  Luxation  des  Ulnarköpf- 
chens  nach  innen  ist  weit  häufiger;  die  Luxation  kann  vollständig 
und  unvollständig  sein. 
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Diese  Luxation  tritt  ein,  wenn  das  obere  Ende  des  unteren  Frag- 
mentes auf  dem  oberen  reitet  und  längs  der  Ulna  in  die  Höhe  ge- 
stiegen ist. 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  weil  das  Köpfchen,  nach  innen 
weichend,  die  Haut  vorstülpt. 

Der   Querdurchmesser    des   Gelenkes    ist   bedeutend   vergrössert, 


Fig.  136. 


der  Process.  styloid.  radii  ist  hierbei  bedeutend  nach  oben  gestiegen 
und  nach  hinten  gewichen,  und  steht  selbst  höher  als  der  Process, 
styl,  ulnae.  Die  Hand  steht  in  starker  radialer  Abductiou  ;  der  Kaum 
zwischen  Ulna  und  Radius  ist  bedeutend  vergrössert.  Das  Ulnar- 
köpfchen  ist  von  vorn  nach  hinten  sehr  beweglich  und  die  Achse  der 
Ulna  fällt  nach  innen  neben  das  Gelenk. 

Die  Function  des  Handgelenkes  leidet  hier    oft  ganz  bedeutend. 
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Die  Reposition  gelingt  leicht;  die  dauernde  Retention  ist  indes 
ohne  permanente  Extension  sehr  schwierig  zu  erreichen. 

In  meinen  beiden  Fällen  war  das  Resultat  ein  nach  jeder  Seite 
hin  vollkommenes. 

Bei  einer  einfachen  Luxation  des  Ulnarköpfchens  nach  innen  ge- 
nügt (s.  Fig.  136)  die  quere  Extension  beider  Vorderarmknochen  des 
Handgelenkes  durch  2  durcheinander  greifende  Züge  a  und  b  der 
Ulna  radial-,  des  Radius  ulnar wärts,  und  ferner  die  gleiche  quere  Ex- 
tension am  oberen  Ende  der  Vorderarmknochen  (durch  c  und  d)  und 
3.  die  longitudinale  Extension  der  Hand  nach  unten. 


Luxation  des  Ulnarköpfclieus  iiiit  Perforation  der  Haut. 

Malgaigne  hat  12  Fälle,  Schinzinger  hat  einen,  ich  4  Fälle 
gesehen  ;  fast  ausnahmslos  ist  mit  der  Perforation  ein  Bruch  des  Ra- 
dius verbunden. 

Das  Leiden  entsteht  wie  die  einfache  Radiusfractur  fast  stets 
indirect,  durch  Fall  auf  die  Palma,  zuweilen  auf  das  Dorsum  manus. 

Dieselbe  kann  indes  auch  eine  directe  Gewalt  zur  Ursache  haben. 

Die  Luxation  kann  sowohl  nach  vorn  und  nach  hinten,  wie  nach 
innen  (ich  3mal)  statthaben. 

Die  Einrichtung  gelingt  meist  leicht;  die  Luxation  stellt  sich  in- 
des meist  ebenso  leicht  wieder  her. 

Die  Verletzung  war  früher  gefährlich,  von  8  Fällen  Malgaigne's 
starben  3,  einer  wurde  gerettet  durch  Amputation,  einer  durch  Re- 
sectiou  des  Handgelenkes. 

Schinzinger's  Fall  verlangte  8  Monate  zur  Heilung;  meine  Fälle 
verliefen  sehr  gut,  2mal  durch  Resection,  2mal  durch  die  einfache 
conservative  Behandlung  und  Extension. 

Die  Behandlung  besteht  in  ganz  frischen  Fällen  in  der  Repo- 
sition und  Occlusion  und  permanenten  Extension  in  der  der  Luxation 
entsprechenden  Weise ;  wenn  indes  eine  starke  Weichtheilverletzung 
oder  schon  eine  leichte  Entzündung  besteht,  so  ist  die  Resection  und 
permanente  Extension  am  Platze. 

Diese  günstigen  Resultate  in  Bezug  auf  die  Function  sowohl  wie 
auf  die  Stellung  der  Hand  sind  die  Consequenz  der  permanenten  Ex- 
tension und  der  frühzeitig  vorgenommenen  Bewegungen. 

Wenn  gleichzeitig  eine  grosse  Splitterung  des  Radiuskopfes  mit 
offener  Wunde  besteht,  so  wird  man  in  nicht  ganz  frischen  Fällen 
nicht  anstehen  dürfen,  die  möglichst  eingeschränkte  Resection  beider 
Gelenkenden  zu  machen,  weil  hierdurch  eine  ordentliche  Drainirung 
zu  erzielen  ist. 

Die  permanente  Extension  sichert  bei  beschränkter  Resection 
nicht  nur  die  ordentliche  Drainirung,  sondern  auch  eine  richtige  Frag- 
mentstellung, 

Die  Fractur  der  Yorderarniknocheu. 

§.  805.  Allgemeines.  Die  Vorderarmknochen  können  gemein- 
schaftlich und  einzeln   brechen. 
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Wir  schicken  zuerst  die  Besprechung  der  Fractur  eines  jeden 
einzelnen   Knochens  voraus,  um  dann  die  beider  folgen  zu  lassen. 

Die  Vorderarmknochen  beanspruchen  nach  Bruns  22, P/o  aller 
Fracturen. 

Hiervon  entfallen  8,7^/0  auf  Radius  und  Ulna,  Qß^jo  auf  den 
Radius,  3, 7^0   auf  die  Ulna. 

Die  Ulna  verlangt  2,5°/o,  das  Olecranon  1,2^0.  Die  isolirte 
Fractur  der  Ulna  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt.  Die  Ulna 
bricht  an  verschiedenen  Stellen:  im  Olecranon,  im  Körper,  im  Process. 
coronoideus,  im  Process.  styloideus. 


Die  Fractur  des  Olecranon. 

Von  44  Fällen  Malgaigne's  kamen  16  auf  das  weibliche  Ge- 
schlecht, 28  auf  das  männliche. 

Die  50  Fracturen  von  Bruns  vertheilen  sich  auf  die  verschie- 
denen Decennien  wie  folgt;  es  kamen  vor  im 

1.  Decennium        2  Fälle 

2.  „  ......   13      „ 

3-  .  11      „ 

4.  „  8      „ 

^-  V  6      » 

6-  .  4      „ 

'■  »  3      » 

8-  .  3      , 

9.  „  0      , 

Vom  2.  Decennium  ab  nimmt  also  die  Fractur  gleichmässig  ab. 

Die    Fractur    entsteht    meist    durch    directe    Gewalt,    und    zwar 

durch  Fall    auf    das  Olecranon,    seltener  durch    Schlag    seitens    eines 

Stockes  etc.,  und  ist  daher  von  einer  starken,  localen  Quetschung  und 

Blutunterlaufung  begleitet. 

Zweitens  entsteht  dieselbe  durch  active  Muskelcontraction  beim 
Schleudern  eines  Steines,  und  zwar  durch  eine  active  Beugung  des 
Vorderarmes,  während  der  Triceps  durch  Contraction  Widerstand 
leistet.  Malgaigne  berichtet  von  4  Fällen;  hierbei  ward  meistens 
die  Corticalis  abgerissen. 

Die  seltenere  indirecte  Fractur  entsteht  durch  Fall  auf  die  Hand 
des  gestreckten  Vorderarmes,  wodurch  der  Vorderarm  hyperextendirt 
wird.  Das  Olecranon  stützt  sich  in  die  Fossa  supratrochlearis  auf, 
wobei  die  Ulna  in  einen  einarmigen  Hebel  verwandelt  und  das  Ole- 
cranon abgestemmt  wird. 

§.  896.  Fractursitz.  Der  Bruch  liegt  sehr  selten  (unter 
44  Fällen  Malgaigne's  2mal)  an  der  Spitze,  und  entsteht  durch 
Muskelcontraction,  meist  in  der  Mitte  der  Incis.  sigmoidea,  selten  in 
der  Basis. 

Der  Bruch  im  mittleren  Theile  liegt  mit  Vorliebe  an  der  Stelle, 
wo  der  Gelenkknorpel  aufhört,  und  läuft  meist  quer,  selten  etwas 
schief  von  hinten  und  oben,  nach  vorn  und  unten. 

Die    Bruchlinie    in    der   Basis    ist    meist   eine  schiefe,    beginnt  in 
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der  Mitte  der  Incis.  sigmoidea,  reicht  in  den  Ulnarkürper  hinein  und 
läuft  dorsal wärts  oft  in  einen  Schuahel  aus,  welcher  die  Haut  an- 
spiesst,  selbst  perforirt  (letzteres  sah  ich  einmal).  Längsbrüche  sind 
sehr  selten, 

§.  897.  Dislocation.  Das  obere  Fragment  weicht  bei  dem 
ersten  und  zweiten  Sitze  des  Bruches  meist  in  Folge  der  Con-  und 
Retraction  des  Triceps  mehr  minder  weit  nach  oben ;  selten  nach 
oben  und  innen. 

Das  Entstehen  der  Dislocation  ist  abhängig  von  der  Zerreissung 
des  Periostes,  der  Fascie  etc. 

Das  untere  Fragment  ist  meist  nicht  verschoben ;  in  seltenen 
Fällen  besteht  eine  Luxation  nach  vorn  (2mal),  oder  ein  gleichzeitiger 
Bruch  des  Process,   coronoid.  (Pinner). 

§.  898.  Art  des  Bruches.  Der  Bruch  ist  meist  ein  einfacher 
Quer-,  selten,  und  zwar  als  Folge  einer  directen  Gewalt,  ein  Comminutiv- 
bruch,  oder  selbst  ein  mit  Weichtheilverletzung  und  Gelenkeröflfnung 
complicirter. 

Zuweilen  ist  auch  nur  die  Bursa  olecrani  eröffnet,  welche  trotz 
der  geringen  Verletzung  durch  die  Eutwickelung  von  septischer  Phleg- 
mone grosse  Gefahren  in  sich  schliesst. 

Die  Anschwellung  des  Gelenkes  ist  in  Folge  der  starken  Weich- 
theilverletzung und  des  intraarticulären  Blutergusses  eine  sehr  starke 
und  das  ganze  Gelenk  einnehmende. 

Die  Grösse  der  Diastasis,  welche  von  einer  kaum  nachweisbaren 
Spalte  bis  auf  2''  breite  Rinne  steigen  kann,  hängt  häuptsächlich  von 
der  Intensität  der  Zerreissung  des  Periostüberzuges,  der  Tricepssehne 
und  dessen  sehnigen  Ausläufern,  weniger  von  derjenigen  der  Gelenk- 
kapsel, besonders  des  Lig.  laterale  ext.  etc.  ab.  Bei  vollständiger 
Erhaltung  des  sehnig-fibrösen  Ueberzuges  fehlt  die  Dislocation  ganz. 
Der  erhaltene  M.  anconeus  quart.  und  der  äussere  Kopf  des  Triceps 
sind  gleichfalls  im   Stande,  den  Grad  der  Dislocation  zu   begrenzen. 

Es  gebührt  indes  jedenfalls  dem  erhaltenen  Perioste  der  grösste 
Antheil  an  der   Verhinderung  der  Dislocation. 

Die  anfänglich  fehlende,  resp.  nicht  constatirbare  Diastasis  tritt 
oft  erst  durch  eine  unvorsichtige  Bnugung  ein ;  durch  Beugung  wächst, 
durch  Streckung  nimmt  die  Diastasis  ab. 

Die  Fract.  olecran.  begleitet  oft  den  Bruch  des  Process.  cubi- 
talis,  oder  des  Proc.  coronoid,  oder  die  Luxat.  des  Vorderarmes  nach 
hinten  oder  vorn, 

§.  899.  Subjective  Symptome.  Im  Augenblicke  der  Ent- 
stehuDg  der  Fractur  empfindet  der  Kranke  einen  heftigen  Schmerz; 
derselbe  wird  bei  jeder  Bewegung,  zumal  durch  das  Incontaettreten 
der  Fragmentflächen  und  bei  der  Streckung,  durch  Zerrung  des  viel- 
leicht nur  theilweise  eingerissenen  Periostes  etc.  oft  unter  einem  selbst 
fühlbaren  Geräusche  gesteigert. 

Der  Vorderarm  steht  gewöhnlich   schwach  flectirt. 

Die  active  Streckung  und  Beugung  sind  sehr  behindert,  die  pas- 
sive Streckung,  selbst   Ueberstrcckung  und  Beugung  sind  unbehindert. 
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Der  Grad  der  activen  Streckung  nimmt  mit  der  Grösse  der  Diastasis 
ab.  Bei  geringer  oder  fehlender  Diastasis  sind  die  Verletzten  oft  im 
Stande,  den  Arm  relativ  leicht  zu  beugen  und  zu  strecken. 

Bei  der  durch  directe  Gewalteinwirkung  entstandenen  Fractur 
besteht  meist  eine  starke  traumatische,  oft  schwappende  Anschwellung 
mit  einer  flüssigen,  intraarticulären  Blutansammlung,  welche  oft  noch 
nachträglich  durch  die  Entwickelung  einer  Entzündung  des  Gelenks  etc. 
an  Umfang  wächst. 

Gegenüber  der  Spitze  des  Olecranon  besteht  ebenfalls,  oft  als 
Folge  der  directen  Gewalteinwirkung,  eineAbschilferung  der  Haut,  selbst 
tiefergehende  Hautverletzung,  oder  eine  kugelige  Blutansammlung  in 
der  Bursa  olecrani,  resp,  Eröffnung  derselben. 

Die  von  Blut  ausgefüllte  und  durch  Infiltration  verdeckte  Spalte 
ist  oft  schwer  zu  entdecken;  man  muss  durch  Fingerdruck  das  Blut 
wegdrücken. 

Die  Möglichkeit  der  seitlichen  Verschiebung  des  Fragmentes 
fehlt  nie. 

Die  Veränderungen  in  loco  sind  ebenfalls  je  nach  der  Richtung 
der  Fractur  und  dem  Sitze  derselben  verschieden.  Das  kleine  Frag- 
ment der  Spitze  ist  oft  schwer  zu  entdecken ;  es  bestehen  alsdann  oft 
ganz  die  Zeichen  einer  Sehnenruptur.  Man  muss  hier  durch  tiefe, 
seitliche  Palpation  das  Fragment  umfassen  und  seitlich  verschieben. 

Bei  der  gewöhnlichen  Fractur  in  der  Mitte  ist  die  Diastasis 
meist  am  grössten,  bei  derjenigen  in  der  Basis  meist  nur  spaltförmig  5 
die  Haut  ist  oft  vom  schnabelförmigen  unteren  Ende  des  oberen  Frag- 
mentes emporgehoben,   oder  angespiesst,  selbst  perforirt. 

Bei  Comminutivfracturen  fühlt  man  mehrere  Stücke,  bei  der 
complicirten  Fractur  überzeugt  man  sich  durch  die  Einführung  des 
carbolisirten  Fingers  von  der  Ausdehnung  der  Verletzung. 

§.  900.  Crepitation  ist  nur  dann  zu  fühlen,  wenn  entweder 
die  Fragmentstücke  noch  in  Contact  stehen,  oder  durch  starke  Streckung 
resp.  Herabdrücken  der  Olecranonspitze  in  Contact  gebracht  werden 
können. 

Bei  starker  Diastasis,  grosser  Blutunterlaufung  und  Infiltration 
an  der  hinteren  Gelenkseite  entsteht  besonders  durch  das  Höherstehen 
des  Olecranon.  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  einer  Luxation. 

Die  Möglichkeit  der  passiven  Beugung  und  Streckung  klärt 
indes  diesen  Irrthum  bald  auf. 


§.  901.  Prognosis.  Bei  bestehender  grosser  Diastasis  ent- 
steht fast  ausnahmslos  in  Folge  des  fehlenden  Bruchflächencontactes 
eine  Pseudarthrosis;  letztere  Annahme  bezüglich  der  Ursache  der 
Pseudarthrosis  wird  durch  die  Beobachtung  der  erfolgreichen  Behand- 
lung mittelst  der  directen  Vernähung  und  selbst  der  blossen  Exten- 
sion gestützt.    Die  pseudarthrotische  fibröse  Verbindung  ist  oft  sehr  lang. 

Zuweilen  fehlt  auch  alle  Verbindung  zwischen  den  beiden  Frag- 
menten. 

Die  Function,  besonders  die  Streckung,  leidet  um  so  mehr,  die 
Verbindung  zwischen  den  beiden  Fragmenten   ist  um    so   lockerer,   je 
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grösser  die  Diastasis  ist;  es  wird  hierbei  zu  viel  Muskelkraft  zur  An- 
spannung des  interfragmentalen  Bindegewebes  verbraucht. 

Als  Ursache  haben  wir  also  für  die  Entstehung  der  Pseudarthrosis 
vorerst  den  mangelhaften  Bruchflächencontaet  zu  verzeichnen. 

Das  Dazwischentreten  von  Synovia,  (Hueter)  von  Blut,  die 
mangelhafte  Ernährung  des  oberen  Fragmentes,  die  geringe  osteogene 
Prodiictionskraft  des  Periostes  etc.  (Kölliker)  kommen  als  Ursache 
für  die  Pseudarthrosis  erst  in   zweiter  und  dritter  Linie    zur  Sprache. 

Ankylosis  ist  gleichfalls  zuweilen  ein  Folgezustand  der  Ver- 
letzung. Dieselbe  entsteht  entweder  als  Folge  von  Sjnovitis  träum, 
hyperplastica  (Hueter),  oder  Arthritis  deformans  (v.  Volk  mann), 
oder  in  Folge  der  elastischen  Retraction  aller  Weichtheile,  besonders 
der  vorderen  Gelenkbänder,  der  Beugemuskeln,  oder  als  Consequenz 
der  fettigen  Entartung  der  Muskeln,  oder  der  entzündlichen  Infiltration 
in  der  Umgebung  des  Gelenkes,  zumal  in  der  Umgegend  des  Ole- 
cranon  etc. 

Selten  ist  als  Ursache  Callushyperproduction,  oder  selbst  Ver- 
wachsung des  Fragmentes  mit  dem  Humerus  (Fall  Triven)  anzu- 
klagen. 

Die  Function  leidet  auch  oft  durch  die  Malposition  des  Ole- 
cranon,  z.  B.  bei  einer  bestehenden  seitlichen  Verschiebung  des  letz- 
teren stösst  dasselbe  in  der  Streckung  viel  früher  an  die  hintere  Hu- 
merusfläche  an. 

Nach  einer  Comminutivfractur  entsteht  eher  eine  Gelenkentzün- 
dung und  Ankylosis;  diese  Gefahr  ist  wegen  der  möglichen  Sepsis 
noch  grösser  bei  einer  complicirten  Fractur. 

Bei  einer  complicirenden  Luxation  wird  die  Prognosis  noch  mehr 
getrübt. 

Die  Behandlung  hat  vor  allem  die  Entwickelung  von  Synovitis 
und  Ankylosis  zu  verhüten  und  die  Fragment-Diastasis  zu  beseitigen; 
dieselbe  trennt  die  Chirurgen  in  zwei  Lager. 

Die  Einen  richten  aus  Furcht  vor  der  Pseudarthrosis  ihre  Haupt- 
aufmerksarakeit  auf  die  gute  Fragmentcoaptation  (v.  Cooper,  Dupuy- 
tren), die  Andern  auf  die  Verhinderung  der  Gelenksteifigkeit  (Earle, 
Boy  er). 

Camper  hielt  die  knöcherne  Vereinigung  der  Fragmente  geradezu 
für  schädlich;  er  legt  schon  frühzeitig,  gleichzeitig  mit  der  Abnahme 
der  Entzündung  den  Arm  im  rechten  Winkel  in  eine  Mitella,  und 
lässt  zur  Verhütung  der  Ankylosis  leichte  Bewegungen  ausführen; 
andere  lassen  sogar  das  Gelenk  frühzeitig  massiren. 

Die  gestreckte  Lage  hat  jedenfalls  den  Vorzug  der  besseren 
Fragmentcoaptation,  indes  den  Nachtheil  der  perversen,  denkbar 
schlechtesten  Gelenkstellung  für  den  Fall  des  Eintrittes  einer  An- 
kylosis. 

Je  weiter  der  Vorderarm  gestreckt,  oder  sogar  dorsalflectirt 
wird,  um  so  mehr  nähert  sich  das  untere  Fragment  dem  abgebrochenen 
Olecranon  und  tritt  selbst  mit  dem  letzteren  in  Contact,  für  den  Fall 
der  Spalt  nicht  zu  breit  ist. 

Zur  Erzielung  einer  leichten  Dorsalflexionsstellung  wird  das  Ge- 
lenk (s.  Fig.  137)  durch  den  Extensionszug  a  quer  nach  vorn  (4  Pfund), 
der  supinirte  Vorderarm  durch  die  Ansa  b  nach  unten  und  etwas  nach 
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hinten  extendirt  (5 — 10  Pfund);  das  Olecranon  wird  durch  den  Ex- 
tensionszug  c,  welcher  das  Olecranon  von  oben  umfasst,  direct  nach 
unten  geleitet.  Das  obere  Fragment  soll  hierdurch  dem  unteren  mög- 
lichst genähert    werden. 

Die  Diastasis  wird  nach  der  Aufhebung  der  Continuität  haupt- 
sächlich durch  die  elastische  Retraction  und  Contraction  des  Triceps 
herbeigeführt. 


Fig.  137. 


Olecranon-Fractur. 


Bei  der  Behandlung  muss  daher  der  retrahirte  Triceps  zuerst 
gedehnt  und  das  Olecranon  direct  nach  unten  geleitet  werden. 

Zur  Erfüllung  beider  Zwecke  muss  die  Ansa  b  am  ganzen 
Vorderarm  angebracht  sein  und  der  Extensionszug  etwas  nach  hinten 
wirken. 

Die  Ansa  c  ist  grösser  als  die  erstere  und  umfasst  dieselbe ;  die 
Kordel  der  ersteren  kann  durch  ein  zweites  grösseres  Loch  des  Brett- 
chens  der  Ansa  b  hindurchgeleitet  werden. 

Die   Heftpflastercirkeltour ,    besonders    oberhalb    des    Olecranon, 
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muss  ziemlich  fest  angelegt  sein ,  damit  sie  die  Weichtbeile  daselbst 
etwas  comprimirt  und  das  Olecranon  von  oben  uratasst.  Es  gewinnt 
die  zweite  Heftpflasteransa  c  also  eine  Stütze  am  Olecranon  und  führt 
letzteres  unter  Dehnung  des  Triceps  nach  unten,  dem  durch  den  Ex- 
tensionszug  b  nach  oben  geleiteten  unteren  Fragmente  entgegen.  In 
der  Zeichnung  ist  ein  Fehler  unterlaufen;  der  Ellenbogen  müsste 
leicht  schwebend  gezeichnet  sein,  während  die  Hand  wiederum  der 
Bettunterlage  sich  näherte. 

In  8  Fällen  habe  ich  mit  Sicherheit  das  Fehlen  der  Diastasis, 
der  seitlichen  Beweglichkeit  des  Olecranon,  und  die  wahrscheinlich  mit 
der  Extension  erzielte  knöcherne  Verheilung,  in  4  nachher  noch  beob- 
achteten Fällen  mit  Sicherheit  die  knöcherne  Verbindung  nachgewiesen, 
Ankylosis  ist  bei  der  Extensionsbehandlung  in  Streckung  nicht  zurück- 
geblieben. Imal  habe  ich  mich  bei  der  Vernähung  einer  Refractur 
des  Olecranon  von  dem  Bestehen  der  durch  die  Extension  erzielten  knö- 
chernen Verheilung  an  der  ersten  Fracturstelle  überzeugt.  Der  Callus 
war    12  Wochen  alt    und  in  der   Mitte  durchgebrochen. 

Jedenfalls  ist  durch  meine  Beobachtungen  festgestellt,  dass  man 
mittelst  der  permanenten  Extension  ohne  Unterschied  der  Grösse  der 
Diastasis  im  Stande  ist,  eine  knöcherne  Verheilung  zu  erzielen. 

Früher  wollte  ich  noch  die  Fracturen  mit  grosser  Diastasis  der 
Operationsbehandlung  zuweisen,  heute  halte  ich  mich  indes  berechtigt, 
alle  Fracturen  des  Olecranon  ohne  weitere  Differenzirung  mittelst  per- 
manenter Extension  zu  behandeln. 

In  veralteten  Fällen  ist  es  geboten,  die  Bruchstelle  blosszulegen 
und  die  Naht  anzulegen.  Ich  habe  dies  in  einer  relativ  grossen  An- 
zahl von  frischen  und  alten  Fällen  stets  mit  dem  besten  Erfolge  gethan. 

Die  Anwendung  der  Malgaigne'schen  Klammer,  sowie  der  di- 
recten  oder  percutanen  Naht  wird  bei  der  Extensionsbehandlung  über- 
flüssig; sobald  man  auf  einem  anderen,  nicht  operativen  Wege  gleiche 
functionelle  Resultate  erzielen  kann,  ist  mau  trotz  der  Sicherheit 
der  antiseptischen  Behandlungsmethode  nicht  mehr  berechtigt,  eine 
Operation  auszuführen,  da  auf  zahlreichen  Wegen  trotz  der  grössten 
Gewissenhaftigkeit  des  Chirurgen  Fehler  gegen  die  Antisepsis  unter- 
laufen können,  womit  auch  dem  Eintritte  der  Sepsis  Thür  und  Thor 
geöffnet  sind. 

Im  Uebrigen  kämpft  man  bei  der  Anlegung  der  Naht  sowohl 
wie  der  Malgaigne'schen  Klammer  oft  nachträglich  noch  mit  einer 
Ankylosis  als  Folge  der  langdauernden  gestreckten  Lage  des  Gelenkes, 
der  Entzündung  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  und  der  secun- 
dären  Distorsions-Synovitis. 

Bei  der  Gewichtsextension  hat  man  diese  Folgen  nicht  zu  be- 
fürchten, wie  ich  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte. 

Man  nimmt  hier  schon  vom  15.  Tage  ab  die  gymnastische  Be- 
handlung auf. 

Es  wird  alsdann  für  8  Tage  die  Extension  in  der  flcctirten  Stel- 
lung aufgenommen;  nachher  hat  Patient  alle  Stunden  5  — 10 — 15  Mi- 
nuten an  den  Gewichten  zu  ziehen;  der  Flexionswinkel  wird  bei  der 
Extension  in  der  Beugestellung  von  Tag  zu  Tag  immer  kleiner. 

Die    permanente  Extension    wirkt    gegen    die    Entwickelung    der 
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Synovitis  durch  die  rasche  Einleitung  der  Resorption  des  Blutes,  durch 
den  gleichmässigen  Druck  seitens  der  gespannten  Weichtheile,  durch 
die  Entlastung  des  Knorpeldruckes,  durch  die  frühzeitige  gymnastische 
Behandlung  und  den  Wechsel  des  Gelenkflächencontactes,  durch  die 
Verhinderung  der  elastischen  Retraction  sämmtlicher  Weichtheile. 

Die  Verhinderung  der  Entstehung  der  Distorsionsentzündung  ist 
hauptsächlich  darin  gegeben,  dass  nur  eine  weit  geringere  Entzündung 
an  der  hinteren  Fläche  des  Gelenkes  entsteht,  dass  daher  auch  eine 
weit  geringere  entzündliche  Verwachsung  zwischen  den  einzelnen  Ge- 
webstheilen,  den  Knochen,  der  Kapsel,  der  Haut  etc.  entsteht.  Die  Ent- 
zündung an  einer  Fracturstelle  ist  um  so  geringer,  je  besser  die  Frag- 
mente coaptirt  sind. 

Fernerhin  ist  noch  hervorzuheben,  dass  durch  die  absichtlich  und 
frühzeitig  dem  Gelenke  mitgetheilten  Bewegungen,  die  Entstehung 
von  Verlöthungen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  an  der  hinteren  Ge- 
lenkseite verhindert  wird,  und  dass  ganz  besonders  durch  dieselben 
die  Retraction  des  Triceps,  welcher  ausserdem  durch  die  Extension 
direct  gedehnt  wird,  und  fernerhin  die  Retraction  der  hinteren  Ge- 
lenkkapsel durch  Dehnung  derselben  umgangen  wird. 

Durch  die  leichten,  frühzeitig  vorgenommenen  Bewegungen, 
durch  die  frühzeitige  Extension  in  der  Flexionsstellung  wird  den 
Theilen  die  physiologische  Elasticität  bewahrt;  die  fiühzeitige  Auf- 
nahme der  Dehnung  hindert  also  den  Eintritt  der  intensiven  Retraction. 

Die  passiven  Bewegungen  dürfen  daher  auch  schon  frühzeitig, 
ohne  Gefahr  des  Wiedereintrittes  der  Diastasis  ausgeführt  werden. 

Letzteres  findet  seine  Erklärung  in  der  geringen  entzündlichen 
Beschaffenheit  der  Fracturstelle  als  Folge  der  guten  Fragmentcoap- 
tation,  in  dem  geringen  Grade  der  elastischen  Retraction  des  Triceps 
und  der  Kapsel,  so  dass  bei  der  passiven  Flexion  eine  weit  geringere 
Zerrung  seitens  der  letzteren  an  dem  oberen  Fragmente  ausgeführt  wird. 

Die  Extensionsbehandlung  vereinigt  also  die  Vorzüge  der  Cam- 
per'schen  und  Cooper'schen  Behandlungsmethode,  ohne  an  den  Nach- 
theilen des  Bestehenbleibens  der  Diastasis  zu  participiren. 

Die  Comminutivfractur  verlangt  noch  dringender  die  Gewichts- 
extensionsbehandlung. 

Die  complicirte  Fractur  fordert  die  antiseptische  Behandlung,  die 
Excision  der  meist  zerquetschten  Wundränder  und  die  Vernähung  der 
Fragmente;  der  Arm  wird  in  Streckung  gestellt.  Die  Naht  muss  nach 
14  Tagen  entfernt  werden. 

§.  902.  Subcutane  Vernähung.  An  letzter  Stelle  könnte 
man  auch  nach  dem  Vorschlage  von  v.  Volk  mann,  Baum  für  die 
Patella,  resp.  die  Luxation  des  Acromioocclaviculargelenkes  subcutan 
die  beiden  Fragmente  vernähen. 

Die  Fractur  des  Processus  coronoideus. 

§.  903.  Literatur.  Cooper  hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit 
auf  diese  Fractur  geleitet. 

Die  Fractur  kann  isolirt  oder  in  Begleitung  von  Luxationen  und 
anderen  Fracturen  auftreten. 
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Es  sind  nach  der  Zusammenstellung  von  Lotzbeck  und  Urlichs 
etwa  12  Fälle  von  isolirter  Fractur  in  der  Literatur,  vielleiclit  im 
ganzen  nur  20  Fälle  bekannt. 

Die  Arbeit  von  Lotzbeck,  welche  sich  auf  Beobachtungen  und 
Experimenten  stützt,  und  diejenige  von  Urlichs  haben  die  bis  dahin 
noch  bestehenden  Zweifel  ganz  gehoben. 

Ich  fand  dieselbe  2mal  bei  einer  Arthrotomie  und  habe  sie  3mal 
intra  vitam   diagnosticirt  und  Imal  durch  die  Arthrotomie  verificirt. 

Der  Process.  coronoideus  giebt  dem  Gelenke  eine  grosse  Festig- 
keit, sowohl  durch  das  innige  Ineinandergreifen  der  entsprechenden 
Gelenktheile,  als  auch  durch  seine  innige  Verbindung  mit  den  beiden 
seitlichen  Gelenkbändern,  welche  letztere  gemeinschaftlich  mit  der  weit 
ausstrahlenden  Sehne  des  Brachialis  intern.,  den  Fortsatz  von  beiden 
Seiten  umgreifen.  Die  Festigkeit  des  Gelenks  leidet  daher  um  so  mehr,  je 
completer  die  Fractur  und  je  ausgedehnter  die  Zerreissung  des  Periostes, 
der  Gelenkbänder  ist  und  je  mehr  erstere  sich  der  Basis  des  Fort- 
satzes nähert.  Im  letzteren  Falle  ist  der  Bruch  des  Process.  coro- 
noideus oft  von  der  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten,  oder  nach 
vorn  oder  nach  der  Seite  hin,  oder  von  der  isolirten  Luxation  der 
Ulna,  oder  von  der  Luxation  des  Radiusköpfchens  begleitet. 

Bei  der  Lage  der  Fractur  an  der  Spitze  verläuft  die  Bruch- 
linie entweder  quer  oder  schräg  entlang  dem  inneren  oder  äusseren 
Rande. 

Die  Knochentrennung  ist  entweder  complet  oder  incomplet 
(Fissur). 

Bei  completer  Trennung  hängt  das  Fragment  entweder  noch  an 
der  Kapsel  oder  liegt  sogar  bloss  im  Gelenke. 

An  der  Basis  handelt  es  sich  entweder  nm  eine  blosse  Abreissung 
der  Corticalis,  oder  einen  Bruch  des  ganzen  Fortsatzes. 

Vor  dem  16.  Jahre  kann  es  sich  auch  um  eine  Epiphysentren- 
nung  handeln. 

Es  besteht  stets  ein  Bluterguss  im  Gelenke. 

§.  904.  Entstehungsweise  der  indirecten  Fractur.  Die 
Verletzung  entsteht  meist,  wie  Lotzbeck  es  zuerst  klargestellt  hat, 
durch  Fall  auf  den  inneren  Rand  der  Hand  des  nicht  vollständig  ge- 
streckten Vorderarmes.  Seitens  der  Trochlea  wird  die  Gewalt  durch 
die  Ulna  fortgepflanzt. 

Das  in  der  Achse  der  Ulna  wirkende  Körpergewicht  drängt  die 
Trochlea  wie  einen  Keil  gegen  den  Fortsatz  und  quetscht  denselben  ab. 

Bei  dieser  Gewalteinwirkung  trägt  nur  der  Knochenvorsprung 
und  nicht  die  ganze  Ulna  die  ganze  Gewalt  des  Gegenstosses,  so  dass 
derselbe  auch  allein  abbricht;  je  weiter  der  Arm  cxtendirt  ist,  ein 
um  so  geringeres  Knochenstück  wird  den  Stoss  entgegennehmen  und 
dementsprechend  auch  abgesprengt  werden. 

Bei  vollständiger  Streckung  wird  sich  das  Olecranon  in  der  Fossa 
supratrochlearis  post.  anstemmen.  Die  Gewalt  trifft  daher  nicht  den 
Kronenfortsatz,  sondern  das  Olecranon,  die  hintere  Fläche  des  Hu- 
merus;  es  entsteht  alsdann  entweder  mit  Vorlicibe  die  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  hinten  oder  die  Fractur  des  Olecranon. 

Nach    Lotzbeck  kann    sogar   ein  Fall   auf  die  Hand    des  flec- 
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-tirten,  indes  durch  Muskelaction  festgestellten  Armes  zur  Fractur 
führen. 

Bruns  hält  diese  Entstehungsart  auch  für  möglich;  er  glaubt 
indes,  dass  dieselbe  besonders  durch  forcirte  Ab-  oder  Adduction  oder 
Rotation  entstehe.    Nach  SchüUers  Experimenten  entsteht  die  Fractur 

a)  durch    forcirte    Adduction   des    gestreckten   und    gebeugten   Armes, 

b)  durch  forcirte  Abduction  des  forcirt  supinirten  Armes  (oft),  c)  durch 
einfache  forcirte  Supination  oder  Pronation-,  hierbei  wird  der  innere 
oder  äussere  Theil  des  Process.  coronoid.  abgequetscht,  oder  auch 
durch  das  gespannte  Lig,  lat.  ext.  abgerissen. 

Das  häufige  Vorkommen  der  Fractur  der  Spitze  des  Process. 
coronoid.  neben  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten, 
sind  ein  Beweis  für  die  Entwickelung  der  Luxation,  durch  forcirte 
Ab-  oder  Adduction  oder  Rotation,  resp.  dieser  Gelenkbewegungen 
gemeinschaftlich. 

Dieselbe  entsteht  auch  zuweilen  bei  der  Luxation  nach  vorn. 
Die  Spitze  ist  besonders  bei  seitlichen  Luxationen  abgebrochen. 

Die  Fractur  soll  auch  durch  gewaltsame  Hyperflexion  entstehen 
können,  wobei  sich  der  Process.  coronoideus  in  der  Fossa  supratroch. 
ant.  anstemmt  und  abgequetscht  wird.  Hierbei  wird  nur  die  Spitze 
abgebrochen. 

§.  905.  Entstehung.  An  letzter  Stelle  soll  die  Fractur  durch 
übermässige  Contraction  des  Muscul.  brachialis  internus  entstehen 
können,  wobei  der  letztere  seinen  Ansatzpunkt  abreisst;  es  ist  selbst- 
verständHch ,  dass  hierbei  der  Vorderarm  fixirt  sein  muss,  damit  er 
nicht  dem  Zuge  des  contrahirteu  Brachialis  internus  durch  Beugung 
Folge  leistet. 

Liston  sah  eine  Fractur  des  Process.  coronoid.  bei  einem  Kna- 
ben, welcher  lange  an  einer  Mauer  angeklammert  gehangen  hatte, 
entstehen. 

Bruns  stellt  die  Fractur  des  Process.  coronoid.  durch  active 
Muskelcontraction  als  zweifelhaft,  zum  mindesten  als  selten  hin.  Er 
meint,  es  könne  sich  nur  um  Abreissung  eines  Stückchens  der  Vor- 
derfläche (selten),  indes  nicht  um  eine  solche  des  ganzen  Fortsatzes 
handeln. 

§.  906.  Entstehung  durch  directe  Gewalt.  Kühnholz 
beschreibt  Brüche  der  Basis  des  Kronenfortsatzes,  welche  durch  directe 
Gewalt  entstehen. 

Es  besteht  dann  nebenbei  eine  ausgedehnte  Verletzung  der  be- 
nachbarten Theile. 

Die  Fractur  ist  besonders  häufig  combinirt  mit  Fractur  des  Ra- 
diuskopfes, mit  Luxation  der  Ulna ,  oder  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten. 

Bei  etwas  tiefem  Sitze  der  Fractur  weicht  die  Ulna  nach  hinten 
aus  und  täuscht  eine  Luxatio  ulnae  vor ;  wir  haben  es  in  einem  sol- 
chen Falle  eigentlich  nur  mit  einer  Verschiebung  der  Gelenktheile 
zu  thun. 

Hier  verhindert  der  Contact  des  Radiusköpfchens  mit  der  Eminent. 
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capitata  und  die  Erhaltung  der  beiden  Seitenbänder,  die  volle  Ent- 
wickelung  der  completen  Luxation. 

Das  häufige  Ausbleiben  der  letzteren  wird  erklärt  durch  die 
innige  Verbindung  der  Ulna  mit  dem  Radius,  vermittelst  des  Lig. 
inteross.   und  Lig.  lat.  ext. 

Nach  Lorinser  ist  zur  Entwickelung  der  completen  Luxation  das 
Zerreissen  der  beiden  Seitenbänder  oder  der  Abbruch  des  ganzen 
Fortsatzes  nöthig,  indem  sonst  die  an  den  ganzen  Fortsatz  sich  an- 
setzenden Seitenbänder  nicht  genügend  gelockert  sind. 

Nach  Urlichs  liegt  die  Fractur  trotz  der  Festigung  der  Spitze 
des  Fortsatzes  durch  Gelenkbänder  fast  ausnahmslos  an  dieser  Stelle, 
weshalb  auch  meist  die  Dislocation  fehlt. 

§.  907.  Symptome.  Das  Gelenk  ist  sehr  angeschwollen  durch 
den  bestehenden  Hämarthros  und  das  Blutextravasat  in  der  Ellen- 
bogenbeuge. 

Patient  fühlt  im  Augenblicke  der  Entstehung  einen  heftigen 
Schmerz  und  ein  Krachen. 

Die  Function,  besonders  die  Flexion ,  ist  bei  der  completen 
Fractur  bedeutend  behindert,   sehr  schmerzhaft,  der  Arm  steht  pronirt. 

Die  Plica  ist  auf  Druck  und  ebenfalls  bei  Streckung  sehr 
schmerzhaft. 

Der  Grad  der  Flexionsbehinderung  wechselt  mit  der  Rotations- 
stellung des  Armes;  bei  der  Pronationsstellung  des  Vorderarmes  ist  die 
Flexion  mehr  behindert  und  mehr  schmerzhaft,  als  bei  der  Supination, 
weil  der  einzige  übriggebliebene  Vorderarm-Flexor,  der  Biceps,  in  dieser 
Stellung  erschlafft  ist  und  sich  daher  viel  weniger  an  der  Flexion  betheiligt. 

Die  Beugung  ist  auch  oft  unmöglich  durch  die  Einkeilung  des 
Fragmentes  in  der  Plica. 

Die  passive  und  active  Streckung  ist  meist  möglich,  indes  durch 
die  Dehnung  der  noch    erhaltenen  Periosttheile   oft    sehr    schmerzhaft. 

In  der  Plica  besteht  eine  Sugillation,  selten  ist  eine  bewegliche 
Geschwulst  oberhalb  der  Plica  fühlbar  oder  gar  Crepitation  zu  ent- 
decken. Das  Olecranon  springt  meist  hinten  etwas  vor;  der  Durch- 
messer von  vorn  nach  hinten  ist  vergrössert.  Der  Radius  luxirt  auch 
oft  nach  aussen. 

Beim  Bruche  der  Spitze  des  Processus  coronoideus  sind  die 
Hauptsymptome  folgende: 

Entstehen  durch  eine  forcirte  Seitenbewegung  oder  Rotation  des 
Armes,  oder  nach  Sturz  auf  den  inneren  Rand  der  Hand  (selten)  des 
ganz  gestreckten,  häufiger  des  schwach  gestreckten  Armes,  Schmerz 
bei  der  Entstehung  des  Leidens,  intensiver  Schmerz  bei  der  Bewe- 
gung, besonders  bei  der  Streckung,  oder  bei  starker  Beugung,  fixer 
Druckschmerz  und  Anschwellung,  Blutung,  selbst  Crepitation  in  der 
Gegend  des  Process.  coronoid.,  abnorme  seitliche  Beweglichkeit  eines 
daselbst  gelagerten  Tumor  und  des  ganzen  Vorderarmes  unter  Ent- 
stehen von  Crepitation  in  der  Gegend  des  Process.   coronoid. 

Der  Tumor  wird  indes  meist  nur  dann  entdeckt,  wenn  das  Bruch- 
stück ziemlich  gross  ist. 

Der  Druckschmerz  wird  bei  spitzwinkeliger  Flexion  aufs  äusserste 
gesteigert. 


518  Behandlung. 

Die  Blutung  in  der  Plica  tritt  oft  nach  einigen  Tagen  auf. 

Der  Arm  steht  durch  das  Uebergewicht  des  Trieeps  stumpf- 
winkelig gestreckt. 

Beim  Bruche  der  Basis  bestehen  alle  ebenerwähnten  Symptome, 
hinzukommen  noch  diejenigen,  welche  abhängig  sind  von  der  Dis- 
location  der  Ulna;  dieselbe  weicht  bald  nur  nach  hinten  oder  luxirt  selbst. 

Als  characteristische  Zeichen  sind  bei  der  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen anzuführen:  die  leichte,  von  Crepitation  begleitete  Re- 
position, das  leichte  Recidiv  durch  Verstössen  des  Vorderarmes  nach 
hinten,  oder  auch  in  der  Flexionsstellung  selbst  spontan,  die  Annähe- 
rung des  Olecranon  an  die  hintere  Cubitalfläche  bei  noch  bestehender 
Luxation,  die  grössere  Behinderung  der  Flexionsfähigkeit  in  der  Pro- 
nationsstellung, selbst  nach  der  gelungenen  Einrenkung,  das  Bestehen 
eines  grösseren  Tumor  in  der  Plica  etc. 

Die  grössere  Schmerzhaftigkeit  und  die  Blutung  etc.  bestehen 
indes  auch  bei  einer  grossen  Zerreissung  der  vorderen  Kapsel,  der 
Seitenbänder  und  des  Brach,  int. 

Bei  der  gleichzeitigen  Luxatio  ulnae  nach  hinten  haben  wir 
die  oben  erwähnten  Zeichen  der  Fractur,  diejenigen  der  einfachen 
Luxatio  uln.,  das  Olecranon  springt  jedoch  nicht  so  stark  nach  hinten 
vor,  der  ulnare  antero-posteriore  Diameter  ist  nicht  so  vergrössert,  das 
Olecranon  ist  der  hinteren  Cubitalfläche  bedeutend  genähert.  Die 
Ulna  ist  leicht,  durch  Zug  ein-  und  durch  Stoss  nach  hinten  wieder 
auszurenken.    Das  Radiusköpfchen  ist  hinten  nicht  ganz  frei  zu  fühlen. 

Die  Vereinigung  ist  meist  eine  pseudarthrotische ,  mit  Schwä- 
chung der  Flexion,  besonders  in  der  Pronationsstellung  und  eventuell 
Bestehenbleiben  der  Dislocation  der  Ulna  (Imal). 

Die  Pseudarthrosis  ist  besonders  an  der  Spitze  zu  erwarten. 

Selten  entsteht  Ankylosis  als  Folge  einer  Synovitis  oder  Callus- 
hyperproduction,  häufiger  bleibt  beim  Abreissen  des  Fortsatzes  in  der 
Basis  eine  ulnare  Abductionsstellung  des  Vorderarmes  zurück. 

§.  908.  Die  Behandlung  der  Fractur  des  Processus  coronoi- 
deus  stellt  dem  Chirurgen  sehr  schwierige  Indicationen  und  zwar 

1.  müssen  die  Ulna,  resp.  beide  Vorderarmknochen  reponirt  und 
retinirt  werden; 

2.  müssen  die  beiden  Ulnar-Fragmente  mit  einander  in  Contact 
gesetzt  werden  ; 

3.  muss  die  Entstehung  der  Ankylosis  gehindert  werden. 
Früher    wurde    gewöhnlich   nach    der   Aufhebung   der   completen 

Luxation  ein  Druck  aufs  Olecranon  nach  unten  ausgeführt  und  der 
Arm  spitzwinklig  flectirt  (Cooper),  damit  die  Fragmente  einander 
genähert  würden. 

Lorinser  hingegen  streckte  den  hyperextendirten  Arm  sehr 
stark,  damit  das  Olecranon  eine  Stütze  in  der  Fossa  supratrochlearis 
gewinnend,  nicht  nach  oben  weiche. 

Ich  empfehle  hier  gleichfalls  die  longitudinale  permanente  Ex- 
tension des  leicht  dorsalflectirten  Armes  nach  unten  und  etwas  nach 
hinten,  und  Querextension  des  Gelenkes  nach  vorn ;  ich  habe  dieselbe 
an  der  Leiche  genauer  studirt  und  dann  in  praxi  als  sehr  wirksam 
befunden. 
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Der  Verband  ist  der  gleiche^  wie  er  in  Fig.  137  dargestellt  ist. 

Hierbei  wird  nach  Analogie  der  Wirkung  des  Verbandes  bei  der 
Fractiira  olecrani  gleichzeitig  der  retrahirte  Brachialis  intern,  durch 
Extensionszug  c  nach  unten  gezogen  und  der  Process.  coronoid.  direct 
nach  unten  geleitet,  vorausgesetzt,  dass  die  unterste  Cirkeltour  ober- 
halb des  Ellenbogengelenkes  etwas  fest  angelegt  ist,  der  Brachialis 
int.  wird  ausserdem  durch  c  direct  gedehnt. 

Der  Processus  coron.  muss  daher  von  der  untersten  Cirkeltour, 
von  oben  fest  unafasst  werden. 

Bei  der  bestehenden  Verschiebung,  resp.  Luxation  der  Ulna  nach 
hinten  muss  der  Zug  am  supinirten  Oberarme  besonders  stark  nach 
unten  wirken. 

Gleichzeitig  kann  man  das  Gelenk  quer  ulnarwärts  und  den 
Vorderarm  und  Oberarm  radialwärts  extendiren. 

Bei  gleichzeitiger  grosser  Neigung  der  Ulna,  nach  hinten  aus- 
zuweichen, wird  die  Extension  ausgeführt  wie  in  Fig.  137;  es  wird 
nur  noch  gleichzeitig  der  Process.  cubitalis  wie  bei  der  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  innen,  nach  hinten  und  innen,  das  obere  Ende  des 
Vorderarmes  nach  vorn  und  das  untere  nach  unten  und  nach  aussen 
extendirt. 

Bei  der  Dorsalflexion  wird  die  vordere  Kapsel  gespannt  und  der 
Zug  seitens  derselben  auf  den  Brachialis  intern.,  welcher  mit  derselben 
verwachsen  ist,  und  auf  den  Process.  coronoid.  übertragen,  so  dass 
derselbe  auch  durch  die  longitudinale  Extension  schon  nach  unten  ge- 
leitet wird. 

Die  Entstehung  der  Ankylosis  ist  bei  der  Extensionsbehandlung 
aus  .den  bei  der  Fractura  olecrani  erwähnten  Gründen  nicht  zu  be- 
fürchten. 

Nach  10 — 14  Tagen  schon  wird  die  Extension  in  der  Flexions- 
stellung und  nach  weiteren  7  Tagen  die  gymnastische  Behandlung 
aufgenommen. 


Fractura  capituli  et  coUi  radii. 

§.  909.  Diese  Fractur  ist  nach  den  Arbeiten  von  Hodges,  Hof- 
mokl,  Bruns,  Pinner,  Urlichs  weit  häufiger,  als  man  bis  vor 
Kurzem  annahm. 

Hofmokl  will  sie  in  4  Jahren  17mal  beobachtet  haben;  er  lässt 
sie  entstehen  beim  Aufheben  der  Kinder  an  der  Hand. 

Hofmokl  hat  zur  Begründung  seiner  Auffassung  Experimente 
an  Leichen  gemacht. 

Bruns  hat  diese  Fractur  beobachtet  und  hat  ausser  seiner  eigenen 
Beobachtung  20  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  welche  alle 
durch  anatomische  Untersuchung  beglaubigt  sind. 

§.  910.  Art  des  Bruches.  Entweder  besteht  nur  eine  Fissur,  ein 
incompleter  Bruch  (5mal  unter  27  Fällen,  Bruns),  oder  ein  completer 
Bruch.  Beide  Knochenbrüche  liegen  meist  intracapsulär.  Die  Fissur 
geht  gewöhnlich  von  der  tellerförmigen  Grube  aus  und  trennt,  mehr 
am  Rande  liegend,  einen  Theil  unvollkommen  ab,  oder  vom  Centrum 
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ausgehend,  den  Kopf  in  2  seitliche  Hälften;  oft  verbindet  sich  hiermit 
eine  Querfissur,  T-förmige  Fissur. 

Bei  der  completen  Fractur  wird  mit  besonderer  Vorliebe  der 
vordere,  seltener  der  hintere  oder  äussere  Rand  abgesprengt;  die 
Fragmente  stehen  entweder  noch  im  vollständigen  Contacte  mit  ein- 
ander, oder  klaffen  auch  etwas  und  werden  vom  Ringbande  zusammen 
angehalten. 

Die  Fissuren  durchsetzen  gerne  die  tellerförmige  Grube,  und 
dringen  oft  1  ctm.  weit  in  den  Knochen  ein.  Diese  sind  oft  mit  com- 
pleten Fracturen  combinirt. 

Die  complete  Fractur  verläuft  meist  intracapsulär;  meist  ist  der 
vordere,  seltener  der  äussere  und  hintere  Rand  des  Köpfchens  abge- 
sprengt. Das  Fragment  liegt  oft  in  der  Nähe  des  ihm  zukommenden 
Platzes,  zuweilen  als  freier  Körper  im  Gelenke  (Hüter,  Bruns).  In 
meinen  beiden  Fällen  war  der  Defect  vollständig  frei  abzupalpiren. 

Bei  grossem  Umfange  des  abgesprengten  Stückes  weichen  die 
Fragmente,  wie  ich  jüugst  in  einem  Falle  constatirte,  auseinander.  Es 
reicht  der  Bruch  weit  in  den  Hals  hinein,  und  wird  nach  unten  oft 
extracapsulär. 

Der  Bruch  ist  selten  isolirt  (5mal) ,  meist  combinirt  mit  der 
Fractur  des  Condylus  extern,  oder  int.,  des  Process.  coronoid.,  des 
Olecranon ;  die  Fractura  colli  radii  ist  combinirt  mit  der  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  oder  nach  vorn,  mit  der  Lu- 
xation des  Radiusköpfchens,  mit  der  Fractur  der  Diaphjse,  der  Ulna, 
des  Humerus,  oder  mit  mehreren  derselben.  Am  häufigsten  ist  die 
Complication   mit   derjenigen  des  Process.  coronoideus. 

§.  911.  Entstehung.  Die  indirecte  Fractur,  die  häufigst  vor- 
kommende, entsteht  durch  das  Anprallen  der  Eminentia  capitata  gegen 
die  tellerförmige  Grube,  wie  sie  durch  Fall  auf  den  flectirten  Ellen- 
bogen oder  auf  die  pronirte  Hohlhand  des  ausgestreckten  Armes  her- 
beigeführt wird.  Hierbei  wird  der  vordere,  die  Emin.  capitata  berüh- 
rende Rand  abgesprengt. 

Bei  der  gleichzeitigen  radialen  Abknickung  des  Vorderarmes 
wird  der  äussere  Rand  abgequetscht,  der  Process.  coronoideus  hin- 
gegen wird  bei  Fall  auf  den  Kleinfingerrand  abgesprengt.  Die  directe 
Fractur  ist  selten. 

Bei  forcirter  Pronation  wird  bei  Kindern  oft  die  obere  Epiphyse 
des  Radius  abgelöst. 

In  einem  Fall  (Pinners)  war  der  vordere,  in  einem  andern  der 
hintere  Rand  der  Fossa  patellaris  abgesprengt  und  der  tiefe  (moto- 
rische) Ast  des  N.  radialis  verletzt;  diese  complicirende  Verletzung 
kehrt  relativ  oft  wieder. 

Die  Fractur  des  Radiushalses  entsteht  selten  durch  forcirte  Ro- 
tation, mehr  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  Schlag,  Auffallen  auf  die 
äussere  Seite  des  Gelenkes  etc. 

Bei  der  Lage  der  completen  Fractur  unterhalb  des  Biceps- 
ansatzes  wird  das  obere  Fragment  nach  vorn  und  oben  gezogen. 

§.  912.  Die  Dislocation  wird  durch  die  versteckte  Lage  des 
Radiusköpfchens  unter  den  Extensoren  verdeckt.  Das  Radiusköpfchen 
ist  der  Palpation  am  besten  von  hinten  zugängig. 
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Bei  der  Entwickelung  der  Diagnosis  miiss  man  die  Entstehungs- 
art der  Verletzung,  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Daumenballen  des  pro- 
nirten,  schwach  flectirten  Vorderarmes,  oder  Schlag  gegen  die  äussere 
Gelenkseite  berücksichtigen. 

§.  913.  Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem  eine 
Fractur  des  Kopfes,  oder  des  Halses  besteht;  ferner,  je  nachdem  die 
Continuität  des  Knochens  nur  in  der  Länge,  oder  in  der  ganzen  Quere 
aufgehoben  ist.  Alle  Fracturen  des  Köpfchens  haben  das  gemein- 
schaftliche der  ähnlichen  Entstehungsart. 

Bei  der  unvollständigen  Trennung  findet  man  ausser  den 
für  die  Fractur  überhaupt  als  characteristisch  erwähnten  Symptomen 
zuweilen,  wofern  eine  Diastasis  besteht,  eine  Verbreiterung  des  Kopfes 
oder  selbst  einen  Spalt  desselben ,  wie  ich  ihn  einmal  vorfand  und 
demonstrirte. 

Bei  einer  Verletzung  des  tiefen  Astes  des  N.  radialis  steht  der 
Daumen  abducirt  und  flectirt-,  der  Daumen  und  der  meist  flectirte 
Zeigefinger  können  nicht  extendirt  werden. 

Das  Handgelenk  ist  frei  beweglich. 

Die  gleichzeitige  Fractur  des  Process.  coronoid,  legt  das  Bestehen 
der  Fractur  des  Köpfchens  nahe. 

Bei  der  completen  Querfractur,  resp.  Collumfractur  sind 
die  Symptome  ganz  andere,  und  bei  letzterer  auch  noch  verschieden, 
je  nach  der  Lage  ober-  oder  unterhalb  des  Ansatzes  der  Bicepssehne. 

Bei  der  Lage  unterhalb  der  Bicepssehne  ist  das  obere  Fragment 
nach  vorn  und  aussen  gewichen  und  supinirt,  das  untere  durch  die 
Pronatoren  nach  innen  dislocirt  und  pronirt  (Vidal).  Hamilton  fand 
dies  in  3  Beobachtungsfällen  und  in  2  Präparaten  bestätigt. 

Bei  der  Lage  oberhalb  des  Ansatzes  des  Biceps  wird  das  untere 
Fragment  nach  vorn  und  aussen  gezogen  und  supinirt,  das  obere  nach 
hinten  geschoben. 

Bei  completer  Fractur  und  fehlender  Verzahnung  und  Einklem- 
mung nimmt  das  Köpfchen  an  der  Rotation  des  Vorderarmes  Theil. 

Die  Stelle  des  Schmerzes  und  der  Crepitation  liegt  bei  der  Fractur 
des  Halses  unterhalb  des  Kopfes. 

Die  Heilung  ist  verschieden;  bald  bleibt  die  Vereinigung  aas,  und 
jede  Bruchfläche  heilt  für  sich,  bald  tritt  eine  bindegewebige  Verbin- 
dung, bald  auch  eine  knöcherne  Verbindung  mit  dem  Radius  oder 
dem  gleichzeitig  abgebrochenen  Processus  coronoideus  ein. 

In  6  Fällen,  von  welchen  Urlichs  die  Dislocation  eruiren  konnte, 
trat  3mal  Heilung  mit  Dislocation  ein,  und  3raal  bildete  sich  eine 
Gelenkmaus,  welche  Hu  et  er  in  einem  Falle  excidirte. 

Die  Prognosis  ist  selbst  beim  Ausbleiben  der  knöchernen  Ver- 
einigung relativ  günstig,  indes  haben  wir  hier,  wie  bei  jeder  intra- 
articulären  Fractur  die  Entwickelung  der  Ankylosis  zu  befürchten. 

§.  914.  Die  Behandlung  bestand  früher  in  der  Anlegung 
des  Gipsverbandes  in  Flexionsstellung,  damit  die  Ansatzpunkte  des 
Biceps  einander  genähert  würden.  Ich  wende  den  Extensionsverband 
in  der  supinirten  und  gestreckten  Stellung  des  Vorderarmes  gerade 
so  wie  bei  der  Fractur  des  Process.  coronoid.  an. 
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Bei  der  isolirten  Fractur  und  einer  bestehenden,  radialen  Ab- 
duetions-  und  Pronationsstellung  des  Vorderarmes  wird  das  Gelenk 
radialwärts,  die  beiden  entgegengesetzten  Enden  des  Vorderarmes  und 
des  Oberarmes  ulnarwärts  extendirt. 

Der  Vorderarm  wird  gleichzeitig  nach  unten  und  etwas  dorsal- 
wärts  extendirt;  das  Ellenbogengelenk,  resp.  das  Olecranon  etwas 
volarwärs  extendirt. 

Die  Extension  giebt  meist  die  beste  Coaptation  der  Fragment- 
stücke, wie  mich  dies  häufiger  die  Praxis  gelehrt  hat,  und  hindert 
ferner  die  Entstehung  der  Ankylosis. 

Die  Ankylosis  ist  hauptsächlich  Folge  der  intraarticulären  Fractur 
überhaupt,  sowie  des  seitens  des  kleineren,  abgesprengten  Fragmentes 
gesetzten  Reizes. 

§.  915.  Synovitis,  Die  Extension  wirkt  durch  den  gleich- 
massigen  Druck  seitens  der  gespannten  Weichtheile,  Kapsel  etc.,  durch 
die  Entlastung  des  interartilaginealen  und  interfragmentalen  Druckes, 
durch  den  frühzeitigen  Wechsel  des  Gelenkflächencontactes,  und  des 
Retractionszustandes  der  elastischen  Gewebe ,  durch  die  frühzeitige, 
gymnastische  Behandlung,  durch  die  Fixation  und  richtige  Einstellung 
des  intraarticulären  Fragmentes,  ganz  besonders  durch  die  Entlastung 
des  eingeklemmten,  oberen  Fragmentes,  z.  B.  bei  Querfractur  des 
Kopfes.  In  einem  Falle  von  Fractur  des  Radiusköpfcheu  und  Luxation, 
wo  4  Wochen  nach  der  Anlegung  des  Gipsverbandes  eine  Ankylosis 
und  Synovitis  entstand,  hatte  die  nachgeschickte  permanente  Extension 
eine    ganz  vorzügliche  Wirkung. 

Die  Extension  wird  im  Allgemeinen  am  besten  in  der  Supina- 
tionsstelluDg  des  Vorderarmes  und  Adductionsstellung  der  Hand  aus- 
geführt.    Dieselbe  sichert  die  beste  Coaptation  der  Fragmente. 

Bei  der  Lage  der  Fractur  des  Halses  oberhalb  der  Insertion  des 
Biceps  wird  das  untere  Fragment  durch  die  Extension  in  die  verlän- 
gerte Achse  des  Oberarmes  gezogen,  und  der  retrahirte  Biceps  ge- 
dehnt ;  ebenfalls  werden  die  Flexores  antibrachii,  die  vordere  Kapsel, 
die  Fascia  antibrachii  gedehnt  und  gespannt. 

Die  zumal  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  gelagerten  ge- 
spannten Gewebe,  Kapsel,  Fascie,  Muskeln,  Flexoren  des  Vorder- 
armes, Extensoren  der  Hand  etc.,  welch  letztere  den  Radius  von  vorn 
und  aussen  umgeben,  drängen  das  nach  vorn  und  aussen  dislocirte  untere 
Fragment  bei  der  Lage  der  Fractur  oberhalb  der  Bicepssehne  nach 
hinten  und  innen. 

Das  obere  Fragment  weicht  schon  von  selbst  in  den  durch  die 
Wanderung  des  unteren  Fragmentes  nach  unten  leer  gewordenen  Raum. 
Das  untere  periphere  Fragment  wird  nämlich  durch  die  Extension  an 
der  Hand  in  die  Achse  das  Armes  hineingezogen. 

Bei  der  Fractur  unterhalb  des  Bicepsansatzes  wird  das  meist 
nach  vorn,  oben  und  aussen  dislocirte  und  supinirte  obere  Fragment 
durch  die  gespannte  Fascie  und  durch  die  auf  Umwegen  gespannte 
Bicepssehne  nach  hinten  geschoben.  Die  retrahirte  Bicepssehne  wird 
durch  eine  am  Oberarm  angebrachte  Extension  nach  unten  gedehnt. 
Die  Fascienspannung  wird  durch  die  Verbindung  mit  der  Bicepssehne 
und  deren  Ausläufern  auf  letztere  übertragen. 


Synovitis, 
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Man  kann  die  Wirkung  für  die  Fractur  oberhalb  der  Biceps- 
sehne  noch  verstärken  durch  die  Extensionsart ,  wie  sie  in  Fig.  140 
dargestellt  ist. 

Durch  den  Extensionszug  a  wird  das  obere  Ende  des  unteren 
Fragmentes  nach  hinten  geschoben,  und  nach  aussen  rotirt  und  repo- 
nirt;    durch  den  Zug  c  wird   die  Hand  adducirt   und  das  obere  Ende 


Fiff.  138. 


Fractura  colli  radii. 


des  unteren  Fragmentes  abducirt  und  supinirt:  durch  b  wird  das 
untere  Ende  des  Vorderarms  fixirt  und  das  obere  Ende  des  unteren 
Fragmentes  noch   stärker  nach  aussen  abducirt  und  supinirt. 

Durch  eine  starke  ulnare  Abductionsstellung  werden  die  radialen 
Muskeln,  Fascien,  Zwischenmuskelsehnen,  Gelenkbänder  besonders  ge- 
spannt;    dieselben   üben   einen    Druck    auf  das   obere  Fragment   nach 
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hinten  und  innen  aus.  Durch  d  wird  der  Humerus  nach  aussen  fixirt^ 
der  Zug  b  fixirt  den  Oberarm. 

Bei  der  Lage  der  Fractur  unterhalb  des  Ansatzes  der  Biceps- 
sehne  muss  der  Extensionszug  a  etwas  unterhalb  des  Gelenkes  von 
demselben  entfernt  angelegt  werden,  damit  die  Supiüationswirkung 
des  Zuges  a  auf  das  untere  Fragment  übertragen  wird. 

Der  Vorderarm  wird  zur  Verstärkung  der  Dehnung  der  Gewebe 
an  der  vorderen  Gelenkseite  in  Supination  und  eventuell  sogar  in 
leichte  dorsale  Flexionsstellung  gestellt. 

Die  durch  die  Extension  an  der  Volarseite  gelegenen  gespannten 
Muskeln,  Flexoren  werden  ferner  in  das  Spatium  interosseum  hineinge- 
drängt; letztere  schieben  das  untere  Fragment  nach  aussen,  verbrei- 
tern das  Spatium  interosseum  und  dehnen  das  Ligamentum  gleichen 
Namens  und   treiben  die  Knochenfragmente  excentrisch  auseinander. 

Nach  8  Tagen  muss  man  indes  den  Verband  wechseln  und  den 
Standort  des  oberen  Fragmentes  feststellen  und  eventuell  den  di- 
recten  Einfluss  der  Rotationsextension  auf  das  obere,  vielleicht  nach 
innen  rotirte  Fragment  in  dem  oben  erwähnten  Sinne  verwenden. 

§.  916.  Behandlung  der  Fractura  capituli  radii.  Bei 
einem  auch  nur  geringen  Zusammenhange  zwischen  den  beiden  Frag- 
menten wird  die  corrigirende  Wirkung  des  unteren  Fragmentes  auf 
das  obere  übertragen  und  dasselbe  in  die  Achse  des  unteren  hinein- 
gezogen. Bei  vollständiger  Trennung  üben  die  gespannten  Weich- 
theile  an  der  Vorderseite,  die  Kapsel,  die  Gelenkbänder,  die  Fascien, 
die  Flexoren  des  Vorderarmes,  die  Extensoren  der  Hand  einen  all- 
seitigen Druck  auf  das  Kopffragment  aus  und  drängen  dasselbe  in  den 
leergewordenen  Spalt  nach  hinten,  resp.  innen.  Das  Gleiche  gilt  von 
dem  Gegendruck  seitens  der  Unterlage,  resp.  seitens  des  von  hinten 
nach  vorn  extendirenden  Querzuges  für  das  nach  hinten  oder  vorn 
dislocirte  Fragment. 

Bei  der  Lage  der  Fractur  unterhalb  des  Lig.  annulare,  und  voll- 
ständiger Aufhebung  der  Continuität,  des  Periostes  etc.  wird  die  Span- 
nung auf  die  radiale  Kapselseite  und  die  radialen  Kapselbänder  nur 
auf  Umwegen,  und  zwar  besonders  durch  den  innigen  Zusammenhang 
des  ulnaren  Abschnittes  mit  dem  radialen  erzielt. 

Die  Gelenkbänder  und  Kapseln  gehen  ausserdem  im  radialen 
Gelenkabschnitte  eine  innige  Verbindung  mit  den  Supinatoren  und 
Extensoren  der  Hand  ein ;  durch  letztere  wird  die  Kapsel  mit  ange- 
spannt. 

Die  gespannte  Kapsel  resp.  Ligamente  üben  daher  einen  corri- 
girenden  Zug  und  Druck  auf  das  obere  Fragment  aus  und  leiten  das- 
selbe nach  hinten  und  innen. 

Die  gymnastische  Behandlung  beginnt  nach  10  Tagen.  DerEx- 
tensionsverband  wird  nach  3  Wochen  entfernt. 

Bruch  beider  Torderarmknoclien  gemeinschaftlich. 

§.  917.  Allgemeines.  Die  Vorderarmknochen  verlangen  ge- 
meinschaftlich 8,7  °/o  aller  Fracturen  von  22,1 ''/o  der  Fracturen  des 
Vorderarmes  überhaupt  für  sich  (Bruns). 
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Beide  Vorderarmknochen  brechen  nach  Brnns  auch  weit  häufiger, 
als  die  Ulna  allein;  das  Verhältniss  ist  8,7  :  2,5*^/0,  indes  seltener  als 
der  Radius  allein  9,6  ^/o. 

Das  carpale  Ende  des  Radius  steht  am  höchsten  in  der  Scala, 
dann  folgen  beide  Vorderarmknochen,  dann  der  Körper  des  Radius, 
zuletzt  die  Ulna  allein. 

Die  Fractur  kommt  am  häufigsten  im  1.  Decennium  vor;  von 
da  ab  sinkt  die  Frequenz  stetig,  mit  einer  Steigerung  fürs  G.  De- 
cennium. 

Es  kommen  nach  Bruns  von   Fracturen  des  Vorderarmes 
im  1.         2.  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  Dec. 

152      142       124         94  96         106        45  20  0  Fälle 

vor.  Die  grössere  Anzahl  der  E'racturen  des  Vorderarmes  im  kind- 
lichen Alter,  sowie  überhaupt  im  jugendlichen  und  Mannesalter  kommt 
hauptsächlich  dem  Radius    und  den  beiden  Vorderarmknochen  zu. 

Die  Fractur  der  Ulna  wird  fast  nur  bei  erwachsenen  Individuen 
beobachtet  (Malgaigne). 

Die  Fractur  der  beiden  Vorderarmknochen  gemeinschaftlich  ist 
am  häufigsten  im  1.,  2.  und  3.  Decennium,  85,  61  resp.  59mal,  ziem- 
lich gleichmässig  im  4.,  5.  und  6.  35,  30,  31mal.  Die  Frequenz  sinkt 
von  da  ab  rasch  im  7.,  8.  und  9.,  von  12  auf  5  auf  0. 

§.  918.  Ursache.  Die  Fractur  ist  oft  eine  directe,  entgegen- 
gesetzt zur  indirecten  des  unteren  Radiusendes  (König). 

Hamilton  glaubt,  dass  dieselbe  auch  meist  eine  indirecte  sei. 
Ich  schliesse  mich  dieser  Anschauung  wenigstens  für  das  ganze  untere 
Drittel  des  Vorderarmes  an. 

,  Nach  meiner  Meinung  herrschen  im  unteren  Drittel  die  indirecten 
Fracturen  vor,  während  im  mittleren  und  oberen  Drittel  entschieden 
die  directen  praevaliren. 

Der  Sitz  der  indirecten  Fractur  beider  Vorderarmknochen  ist 
etwas  höher,  als  die  gewöhnliche  Radiusfractur,  kann  indes  das  ganze 
untere  Drittel  betreffen. 

Nebenbei  bemerkt,  kommt  sie  natürlich  viel  seltener  vor  als  die 
typische  Radiusfractur. 

Die  directe  Fractur  entsteht  meist  durch  Fall  auf  den  Arm, 
Schlag,  Stoss  und  Zusammenpressen  des  Vorderarmes  zwischen  2  Ge- 
walten oder  z.  B.  durch  Ueberfahren  bei  der  Lagerung  des  Vorder- 
armes auf  einer  festen  Unterlage. 

Die  Fractur  entsteht  auch  zuweilen  durch  Muskelaction.  Mal- 
gaigne theilt  15  Fälle  mit,  z.  B.  durch  Graben  mit  einem  Spaten. 

§.  919.  Sitz,  Die  meisten  Chirurgen  geben  als  Lieblingssitz 
die  Mitte  an,  dann  folgt  erst  das  untere  (seltener),  zuletzt  erst  das 
obere,  durch  Muskeln  stark  geschützte  Drittel  (sehr  selten). 

Hamilton  hingegen  sah  unter  63  Fällen  6mal  das  obere, 
25mal  das  mittlere  und  32mal  das  untere  Drittel  befallen. 

Hu  et  er  ist  der  gleichen  Ansicht;  ich  pflichte  Hamilton  auch 
in  diesen   Funkten   bei. 

Häufig  ist  die  Ulna  bloss  eingeknickt,  während  der  Radius  voll- 
ständig gebrochen  ist. 
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Bruchsitz  eines  jeden  einzelnen  Knochens. 

§.  920.  Die  beiden  Knochen  sind  meist  in  gleicher,  besonders 
nach  directen  Ursachen,  zuweilen  indes,  besonders  nach  indirecten  Ur- 
sachen in  ungleicher  Höhe  gebrochen,  und  zwar  die  Ulna  höher  als 
der  Radius  gebrochen. 

Ausnahmen  von  dieser  Regel  sind  indes  nicht  gerade  so  sehr 
selten,  die  Niveaudifferenz  ist  oft  gross. 

§.  921.  Infraction.  Die  relativ  sehr  häufigen  Infractionen 
entstehen  durch  Fall  auf  die  Palma,  oder  das  Dorsum  manus;  Gurlt 
hat  60  Fälle  gesammelt;  Hamilton  sah  dieselbe  unter  209  Fracturen 
des  Vorderarmes  12mal. 

Es  besteht  hierbei  oft  gar  keine  Dislocation,  meist  nur  ein 
Knickungswinkel,  dessen  Spitze  bald  nach  der  Vola,  bald  nach  dem 
Dorsum,  bald  nach  der  Seite  hin  schaut. 

Zur  Hebung  des  hier  bestehenden  oft  grossen  Repositionshinder- 
nisses  ist  das  Einbrechen  des  erhaltenen  Knochentheiles  nöthig. 

Die  completen  Brüche  haben  meist  eine  quere,  selten  eine  schräge 
Bruchfläche  mit  sehr  breiten  Zacken  und  sind  selten  comminutiv. 

Bei  der  elastischen,  weichen  Knochenconsistenz,  zumal  des  kind- 
lichen Epiphysentheiles  sind  die  completen  Fracturen  in  der  Jugend 
selten.     Die  Fractur  ist  hier  auch  oft  eine  subperiostale. 

Weichtheilcomplicationen  sind   für  jedes  Alter  selten. 

Von  63  Fracturen  Hamiltons  waren  49  einfach,  1  comminu- 
tiv, 8  complicirt,  3  complicirt  und  comminutiv  mit  partieller  Luxation 
des   Radiusendes  combinirt. 

Die  complicirten  Fälle  gehören  alle  mit  Ausnahme  von  dreien 
dem  unteren  Ende  des  Radius  an. 

Die  Dislocation  ist  meist  gross,  gewöhnlich  besteht  eine  solche 
ad  axin.  Die  Verstellung  ist  abhängig  theils  von  der  Richtung  der 
Gewalteinwirkung,  theils  von  der  Schwere  des  abfallenden  Gliedes, 
theils  von  der  elastischen  Retraction  der  Muskeln,  und  zuletzt  noch 
von  zufälligen   activen    oder   passiven  Bewegungen,  zumal  Rotationen. 

Das  Repositionshinderniss  ist  meist  gross  wegen  des  innigen 
Bruchflächencontactes  und  wegen  der  Unmöglichkeit,  einen  jeden 
Knochen  für  sich  von  allen  Seiten  zum  Zwecke  der  Correction  anzu- 
greifen. 

Die  Spitzen  der  Winkel  schauen  meist  nach  gleicher,  selten  nach 
entgegengesetzter  Seite,  z.  B.  wenn  alle  4  Fragmente  nach  dem  Spa- 
tium  interosseum  zu  gerichtet  sind,  oder  auseinanderweichen. 

Die  erstere  Dislocationsform  ist  wegen  der  Verkleinerung  des 
Knochenzwischenraumes  besonders  gefürchtet;  diese  Form  entsteht  gern 
durch  das  Zusammenpressen  beider  Vorderarmknochen  (z.  B.  Ueber- 
fahren). 

Die  häufigste  Dislocation  bei  Fractur  in  der  Mitte,  unterhalb  des 
Pronator  teres  ist  folgende:  Das  obere  Ulnarfragment  ist  nicht  ver- 
schoben, während  die  anderen  Fragmente  durch  die  Pronatoren,  resp. 
durch  das  Lig.  inteross.  einander  genähert  sind;  die  unteren  Fragmente 
sind   meist    pronirt    durch    das  Uebergewicht    des  Pronator  quadratus; 
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das  obere  Radiusfragment  steht  in  Mittelstellung  durch  das  Gleich- 
gewicht, welches  der  Biceps  und  Supinator  brevis  dem  Pronat.  teres 
gegenüber  hat. 

Bei  der  Lage  oberhalb  des  Pronator  steht  das  obere  Radius- 
fragment auch  supinirt. 

Bei  der  Fractur  im  unteren  Drittel  oberhalb  der  Epiphjsenlinie 
stehen  die  beiden  oberen  Fragmente  durch  den  Pronator  teres  etc. 
und  den  oberen  Theil  des  Pronat.  quadratus  in  Pronation  und  ein- 
ander genähert;  die  unteren  sind  durch  den  Supinator  long,  dorsal- 
wärts  und  radialwärts  gezogen.  Es  besteht  radialwärts  ein  offener 
Winkel. 

Die  Winkelbildung  mit  der  Spitze  nach  dem  Dorsum  hin  ist 
Folge  des  üebergewichtes  der   Flexoren  über  die  Extensoren. 

Die  Fragmente  verlassen  sich  in  Ausnahmefällen  unter  dem  Ein- 
tritte einer  longitudinalen  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente. 

Die  Radiusfragmente  nähern  sich  hierbei  oft  den  nicht  dislocirten 
Ulnarf ragmenten . 

Die  unteren  Fragmente  führen  also  meist  eine  entgegengesetzte 
Rotation  (Pronation)  von  den  oberen  aus  (Supination);  seltener  umge- 
kehrt, und  zwar  bei  Annäherung  der  Fracturstelle  an  die  untere 
Epiphyse. 

§.  922.  Die  allgemeinen  Symptome  sind  bei  dieser  Fractur 
die  gleichen,  wie  bei  jeder  anderen  Fractur:  localer  Fractursehmerz, 
Functionsstörung,  abnorme  Beweglichkeit,  Dislocation  und  Crepitation. 

Der  Radius  und  die  Ulna  liegen  mit  zwei  Drittel  ihres  unteren 
Theiles  ganz  frei  und  sind  leicht  durchfühlbar,  während  die  Ulna  an 
der  hinteren  Seite  in  ihrer  ganzen  Länge  vom  Olecranon  bis  zum 
Processus  styloideus  zu  verfolgen  ist. 

Der  Radius  ist  im  oberen  Drittel  von  vorn  nur  durch  tiefes  Ein- 
drücken zwischen  den  beiden  seitlichen  Muskelwülsten  zugängig. 

Die  Diagnosis  ist  schwer  bei  starker  traumatischer  Schwellung, 
geringer  Dislocation  und  beim  Sitze  der  Fractur  im  oberen  Radius- 
drittel, zumal  des  kindlichen  Alters;  bei  Erwachsenen  fehlt  die  Dis- 
location seltener. 

Bei  Kindern  besteht  oft  nur  ein  localer  Druckschmerz,  und  hef- 
tiger Schmerz  bei  einer  starken  Rotation  des  Vorderarmes;  ferner 
besteht  nebenbei  eine  leichte  Schwellung  und  Blutdiffusion,  welche 
zuweilen  erst  nach  einigen  Tagen  auftritt. 

Die  Möglichkeit  der  Bildung  einer  abnormen  Winkelstellung  durch 
Druck  oder  der  Hervorrufung  einer  abnormen  Beweglichkeit,  selbst 
Crepitation  sind  bei  fehlender  Dislocation  gleichfalls  wichtige  Zeichen. 

Bei  einer  bestehenden  Dislocation  beider  Knochen  nach  der 
gleichen  Seite,  oder  auch  bei  Dislocation  nur  eines  Knochens  findet 
man    die  Achse    dos  Armes,   resp.  des  Knochens  eingeknickt. 

Bei  bestehender  Winkelbildung  nach  dem  Spatium  inteross.  ist 
der  Arm  cylindrisch  verschmälert,  hingegen  verbreitert,  wenn  die 
Winkelspitze    beiderseits    vom  Knochenzwischenraume    abgewendet  ist. 

Der  Arm  ist  selten,  indes  nur  selbst  bis  2^'  verkürzt,  wenn  die 
Fragmente  sich  bei  Querfracturen  verlassen  haben,  oder  wenn  die 
Bruchfläche  schief  ist. 
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Dislocation. 


Dislocation.  Die  Verschmalerung  des  Knochenzwischenraumes 
ist  meist  Folge  der  Gewalteinwirkung  und  des  innigen  Bruchflächen- 
contactes  oder  bei  Aufhebung  desselben  der  Con-  oder  Retraction 
der  Pronatoren. 

Die  erwähnte  Annäherung  aller  4  Fragmente  ist  selten. 

Die  Fragmente  des  einen  Vorderarmtheiles,  z.  B.  des  unteren, 
treten  bei  starker  Drehung  in  das  Spatium  interosseum,  zuweilen 
des  oberen  hinein,  und  sind  erstere  durch  das  Lig.  inteross. ,  des 
oberen  von  einander  geschieden,  wodurch  auch  die  callöse  Vereini- 
gung der  Fragmente  unter  einander  gehindert  wird  (s.  Fig.  139). 

Das  Reiten  der  Wundränder  des  Lig.  inteross.  auf  einander  hin- 
dert die  weitere  longitudinale  Verschiebung  der  Fragmente  auf  ein- 
ander. 


Fig.  140. 


Die  oben  erwähnte  fehlerhafte  Rotation  ist  nicht  stets  Folge  der 
Muskelcon-  und  Retraction,  sondern  auch  oft  der  weiteren  Gewaltein- 
wirkung, z.  B.  durch  die  aufgestützte  Hand  werden  die  unteren  Frag- 
mente in  Supination  hineingedrängt,  während  die  oberen  durch  Rota- 
tion des  Rumpfes  um  die  Armlängsachse  in  Pronation  getrieben  werden. 

Der  obere  Theil  steht  jedoch  meist  in  Supination,  selten  in  Pro- 
nation, die  Hand  meist  in  Pronation,  selten  in  Supination;  letzteres  be- 
sonders, wie  erwähnt,  bei  der  Annäherung  der  Fractur  an  das  Hand- 
gelenk. 

Die  seltene  Rotation  entsteht  dadurch,  dass  eine  directe  Gewalt 
den  unteren  Abschnitt  des  Vorderarmes  in  der  Supinationsstellung  nach 
rückwärts  stösst. 

Bei  diesem  Reiten  der  Fragmente  sind  die  unteren  beiden  Frag- 
mente meist  auseinander  gedrängt,  die  oberen  einander  genähert  (s. 
Fig.  140). 
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Fig.  141a. 


Eine  leichte  longitudinale  Verschiebung  mit  Rotation  entsteht 
auch  oft  für  den  Radius  allein  durch  Fall  auf  die  Palma  manus,  wenn 
nach  der  Entstehung  der  Fractura  radii  die  Gewalt  erschöpft  ist.  Die 
Radiusfragmente  schieben  sich  übereinander,  während  die  Ulnarfrag- 
mente  sich  auf  einander  stützen. 

§.  923.  Verlauf.  Die  Heilung  wird  meist  in  20—30  Tagen 
erreicht,  indes  können  auch  sehr  unangenehme  Zufälle  die  Heilung 
verhindern,  z.  B.  Gangrän,  Phlegmone,  Pseud- 
arthrosis,  Behinderung  der  Vorderarmrotation, 
Ischämie. 

Die  häufiger  beobachtete  partielle  oder 
totale  Gangrän,  die  Entstehung  von  Phlegmone 
ist  mehr  Folge  des  Druckverbandes,  des  un- 
zweckmässigen Gebrauches  der  Longuetten,  der 
fehlerhaften  Application  des  Gipsverbandes,  als 
der  Verletzung  selbst,  z.  B.  durch  Gefäss-  und 
Nervenzerreissung,  oder  als  Folge  des  Druckes 
der  Fragmente  gegen  die  Gefässe  etc. 

Hamilton  berichtet  über  8  Fälle  von 
Gangrän,  wo  es  indes  wahrscheinlich  ist,  dass 
der  Verband  zum  grössten  Theile  die  Schuld 
trägt.  Die  Behinderung  der  Rotation  ist  eben- 
falls meist  Folge  der  fehlerhaften  Behandlung. 

Letztere  entsteht  a)  sehr  selten  durch  sjn- 
ostotische  flächen-  oder  brückenartige  ( J.C  1  o  qu  e t) 
Verwachsung  der  aneinander  genäherten,  oder 
selbst  von  einander  entfernten  Fragmente  (siehe 
Fig.  141b).  Dieselbe  kann  auch  durch  die  so- 
genannte laterale  Pseudarthrosis  entstehen.  Die 
zu  einander  gehörenden  Fragmente  sind  hier 
knöchern  verheilt,  indes  die  Fläche  des  einen 
Knochens  ist  mit  derjenigen  des  anderen  durch 
ein  Gelenk  verbunden,  b)  durch  Verengerung 
des  Knochenzwischenraumes,  entweder  als  Folge 
einer  winkligen  Verheilung  der  Fragmente,  oder 
als  Folge  von  Callushyperproduction. 

Hierbei  wird  die  Pronation  durch  Anstossen 
der  Knochen  gegeneinander  (selten),  die  Supina- 
tion  durch  die  Verkürzung  der  Pronatoren  und 
des  Lig.    interosseum    behindert    (s.  Fig.    141  a). 

c)    Die  Supinationsstörung    wird  hauptsächlich   und    zumeist  durch 
die  Retraction  des  Lig.  interosseum,  oder  selbst  theilweise  Verknöcherung 


Fig.   141  b. 
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desselben  verursacht.  Das  verkürzte  Lig.  interosseum  hindert  die  zur 
Supination  nöthige  Entfaltung,  Entfernung  der  Knochen  von  einander. 
Die  Vorderarmknochen  werden  durch  die  Retraction  der  Weichtheile 
in  die  Pronationsstellung  hinein  gezogen. 

Die  Verkürzung   des   Lig.    interosseum    kann  nun    in   Folge    von 
winkeliger  Verheilung  der  Fragmente  nach  dem  Spatium  interosseum 


Fig.  142. 


hin  oder  Gallushyperproduction,  oder  auch  ohne  diese  durch  eine  zum 
Zwecke  der  Fracturbehandlung  zu  lang  fortgesetzte  Pronationsstellung 
eintreten. 

Es  ist  daher  die  Behandlung,  zumal  in  festen  Verbänden,  sehr 
zu  verwerfen. 

d)  Die  Behinderung  der  Rotation  wird  ferner  bedingt  durch  die 
Stellung  der  beiden  Knochenabschnitte  in   einem  entgegengesetzten  Ro- 
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tationswinkel ,  z.  B.  der  oberen  in  d«r  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
iind  Supination,  und  der  unteren  in  Pronation,  oder  der  oberen  in  Pro- 
nation, der  unteren  in  Supination. 

Als  fernere  unangenehme  Folge  ist  die  Winkelstellung  der  Frag- 
mente zu  erwähnen. 

Die  Winkelstellung  beobachtete  Hamilton  33mal,  3mal  war  der 


Fig.  143. 


ganze  untere  Vorderarmbruchtheil  mit  der  Hand  ulnarwärts ,  2mal 
radialwärts  verschoben.  Meistens  bestand  eine  Neigung  der  Hand  zur 
Pronationsstellung  mit  Behinderung  der  Supination. 

Pseudarthrosis  und  späte  Verheilung  der  Fractur  ist  selten;  die- 
selbe ist  meist  Folge  der  Interposition  von  Weichtheilen,  oder  der 
zu  früh  ausgeführten  Bewegungen. 
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An  letzter  Stelle  fürchtet  man  noch  die  Entstehung  der  ischä- 
mischen Contractur,  der  main  en  griffe  (s.  Allgemeiner  Theil). 

§.  924.  Behandlung.  Die  Behandlung  mit  Gipsverband  wird 
gerade  bei  der  Fractur  des  Vorderarmes  immer  mehr  discreditirt, 
weil  häufig  Ischämie  und  Gangrän  entsteht.  Hofa  sagt  in  seinem  Lehr- 
buch der  Fracturen  und  Luxationen,  S.  283  :  „Die  Gefahren,  welche 
dem  circulären  Verbände  anhaften,  haben  schon  manchen  Arzt  vor 
Gericht  gebracht." 

Ich  kenne  aus  meiner  Praxis  5  Fälle. 

Früher  applicirte  man  zur  Verhütung  der  gefürchteten  Sjnostosis 
Longuetten  in  das  Spatium  interosseum  hinein;  es  entwickelte  sich 
hier  auch  oft  Gangrän,  Callushyperproduction,  Ischämie. 

Eine  grosse  Uneinigkeit  herrscht  noch  über  die  nothwendige 
Stellung  des  Vorderarmes  zur  Verhütung  der  Rotationsbehinderung; 
der  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination  wird  meist  der 
Vorzug  gegeben,  weil  die  Knochen  alsdann  parallel  neben  einander 
laufen.  Lonsdale,  Malgaigne,  Par^  plaidirten  zuerst  für  die  Su- 
pinationsstellung,  weil  hierdurch  der  in  massiger  Pronation  stehende  untere 
Vorderarmabschnitt  dem  oberen  in  Supination  befindlichen  entgegen- 
geführt wird  imd  weil  2.  der  Knochenzwischenraum  vergrössert,  die 
Knochenfragmente  von  einander  entfernt  werden  und  weil  3.,  wie  ich 
besonders  betonen  möchte,  das  Lig.  inteross.  gedehnt  wird. 
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§.  925.  Bei  allen  Fracturen  mit  oder  ohne  Dislocation  ist  aus  den 
oben  erwähnten  Gründen  die  Supinationsstellung  zur  Erweiterung  des 
Spatium  inteross.,  wofern  die  Fractur  etwas  weit  oberhalb  der  Epi- 
physenlinie  liegt,  am  Platze ;  hierbei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  die 
oberen  Fragmente  in  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination, 
oder  sogar  in  Supination  stehen,  während  die  unteren  in  Pronation 
stehen.  Es  werden  also  die  unteren  den  oberen  entgegengeführt.  Bei 
einer  bestehenden  Mittelstellung  des  oberen  Vorderarmabschnittes  muss 
der  letztere  durch  die  Rotationsextension  supinirt  werden. 

Bei  fehlender  Dislocation  genügt  die  einfache  Extension  der  su- 
pinirten  Hand  nach  unten. 

Bei  grosser  Annäherung  der  Fractur  an  die  Epiphyse  empfiehlt 
sich  die  Extension  am  pronirten  Vorderarm,  weil  hier  die  oberen 
Fragmente  meist  in  Pronation  und  die  unteren  in  Supination  stehen; 
durch  die  Extension  am  pronirten  Vorderarm,  resp.  durch  die  Pro- 
nationsstellung der  unteren  Fragmente  werden  die  letzteren  den  oberen 
pronirten  entgegengeführt.  Letzteres  ist  leichter,  als  die  oberen 
Fragmente  den  unteren  entgegenzuführen. 

Ferner  werden  die  gespannten  Muskeln,  Extensoren  und  Flexoren 
in  das  Spatium  interosseum  hineingedrängt,  schieben  die  Fragmente 
nach  aussen,  und  entfernen  dieselben  von  der  Längsachse. 

Sieht  die  Spitze  des  Winkels  nach  hinten,  so  wird  (s.  Fig.  142) 
die  Querextension  des  supinirten  Vorderarmes  von  der  Spitze  des 
nach  der  Dorsalseite  gewandten  Winkels  nach  der  Vola  hin  über  einen 
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Galgen  geleitet  (durch  a),  mittelst  6  Pfund  ausgeführt,  während  der 
Zug  nach  unten  und  oben  mit  einer  Querextension  nach  hinten  (durch 
b  und  c)  verbunden  wird  (s.  Fig.  142);  umgekehrt  muss  bei  der 
Winkelbildung  mit  der  Spitze  nach  der  Vola  hin  ein  Querzug  (s. 
Fig.  143)  von  der  Spitze  des  Winkels  (durch  a)  nach  hinten  und  an 
beiden  Gelenkenden   des  Vorderarmes    (durch    b   und  c)    ein  Querzug 


Fig.  144. 


nach  vorn  wirken.  Durch  a  erhalten  die  Fragmente  eine  Stütze, 
durch  b  und  c  werden  die  Gelenkenden  nach  vorn  abgehebelt. 

Bei  der  Winkelbildung  nach  aussen  muss  der  Querzug  an  der 
Fracturstelle  ulnarwärts  und  beider  Gelenkenden  radialwärts  geleitet 
(s.  Fig.    144)  werden. 

Wenn,  wie  oft,  die  Radiusfragmente  bei  geringer  Dislocation 
der  Ulnarfragmente  stark  ulnarwärts  dislocirt  sind,  so  kann  man  den 
innigen  Contact  der  Bruchflächen  der  Ulna  benutzen  zur  Abhebelung 
der  Radiusfragmente  (Fig.   145). 
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Der  untere  Theil  des  supinirten  Vorderarmes  wird  durch  einen 
Querzug  a  radialwärts,  die  Hand  durch  c  nach  unten  und  ulnarwärts, 
das  obere  Ende  des  Vorderarms  durch  b  ulnarwärts  extendirt. 

Das  Umgekehrte  würde  zu  geschehen  haben  bei  geringer  Dis- 
location  der  Radiusfragmente  und  bei  starker  der  Ulnafragmente. 

Mit  der  Querextension  wird  stets  die  longitudinale  Extension 
schon  zur  Dehnung  der  Muskeln  und  Verbreiterung  des  Spatium  in- 
teross.  und  zur  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes  verbunden. 


Fig.  145. 


Bei  der  longitudinalen  Verschiebung  der  Fragmente  übereinander, 
und  theilweiser  oder  vollständiger  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes, 
ist  eine  besonders  stark  longitudinal  wirkende  Extension  nöthig. 

Besonders  schwierig  ist  die  Aufhebung  der  Dislocation  bei  der 
gleichmässigen  Verschiebung  aller  Fragmente,  z.  B.  nach  dem  Spatium 
inteross.  hin;  hier  deckt  sich  die  Aufgabe  der  Behandlung  zur  Correc- 
tion  der  Fragmentdislocation  mit  derjenigen  zur  Verhinderung  der  Ro- 
tationsstöruug.  Leichter  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Verenge- 
rung des    Spatium  interosseum    von    einem   Knochen   ausgeht.      Hier 
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lässt  sich  der  eine  Knochen,  dessen  Fragmente  nicht  gebrochen  oder 
nicht  dislocirt  sind,  meist  die  Ulna  als  Stütze  benutzen,  um  über  der- 
selben den  anderen  Knochen  zu  strecken.  Es  wird  die  Hand  ulnar- 
resp.  radialwärts  ad-  oder  abducirt  (s.  Fig.  145),  während  der  untere 
Theii  des  Vorderarmes  nach  der  entgegengesetzten,  der  obere  Theil 
nach  der  gleichen  Seite  quer  extendirt  wird. 

Hierbei  stemmen  sich  die  stark  gegeneinander  getriebenen  Frag- 
mente der  Ulna  aufeinander  und  es  werden  die  Fragmentenden  des 
Radius  über  den  Carpalkopf  nach  aussen  abgehebelt. 

Der  nach  aussen  und  oben  abgewichene  Process.  styloid.  radii 
wird  durch  das  gespannte  Lig.  man.  laterale  extern,  nach  unten  und 
innen  gezogen,  so  dass  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach 
aussen  weicht. 

Bei  der  Dislocation  der  4  Fragmente  excentrisch  von  der  Vorder- 
armlängsachse, muss,  für  den  Fall  die  einfache  longitudinale  Extension 
nicht  ausreicht,  von  der  Spitze  des  nach  aussen  sehenden  Winkels  des 
Radius  ein  Zug  ulnarwärts,  und  von  derjenigen  des  nach  innen  sehen- 
den Winkels  der  Ulna  ein  solcher  radialwärts  ausgeführt  werden;  hier 
müssen  die  beiden  Heftpflasterstreifen  für  die  Querextension  durch- 
einander greifen,  wie  wir  dieses  für  das  Ellenbogengelenk  schon  er- 
Ayähnten. 

Bei  einer  einseitigen  Dislocation  der  Fragmente,  z.  B.  des  Ra- 
dius nach  aussen,  während  diejenigen  der  Ulna  keine  Dislocation  zeigen, 
wird  die  Ulna  als  Stütze  für  die  Streckung  des  Radius  dienen,  even- 
tuell wird  man  jedoch  auch  von  der  Spitze  des  Winkels  der  Radius- 
fragmente einen  Querzug  ulnarwärts  ausführen. 

Bei  der  Dislocation  aller  Fragmente  zur  Achse  des  Vorderarme 
hin  kann  man  nur  durch  die  verstärkte  longitudinale  Extension  nach 
unten  einen  Einfluss  auf  die  Correction  der  Fragmentstellung  ge- 
winnen. 

Hierdurch  erhalten  die  Fragmente  die  Neigung,  sich  der  Achse 
des  Zuges,  resp.  des  Armes  parallel  zu  stellen,  da  der  Zug  am  peri- 
pheren Ende  des  Armes  angebracht  ist  und  in  der  Achse  desselben 
wirkt. 

Alle  Gewebe  erhalten  das  Bestreben,  den  kürzesten  Weg  zwi- 
schen den  beiden  fixen  Punkten,  der  centralen  Anheftung  und  dem 
peripheren  Angriffspunkte  der  Extensionskraft  zurückzulegen. 

Die  Geraderichtung  wird  besonders  von  dem  erhaltenen  Perioste, 
von  den  Muskeln,  Sehnen,  Fascieu,  Gelenkbändern  herbeigeführt. 

§.  926.  Motivirung  dieser  Wirkung.  Die  vom  unteren 
Fragmente  aus  gedehnten  Periostbrücken  üben  einen  Zug  am  oberen 
Fragmente  aus  und  ziehen  dasselbe  in  die  normale  Achse  des  Kno- 
chens hinein,  oder  üben,  zumal  bei  vollständiger  Erhaltung  einen  Druck 
auf  die  reponirten  Fragmente  aus  zur  ideellen  Knochenachse  hin. 

Das  extendirende  Gewicht  darf  hier  nicht  zu  hoch  sein,  damit 
nicht  die  entgegengesetzte  Dislocation  entsteht,  welche  mehr  ge- 
fürchtet wird. 

Das  Periost  wird  besonders  an  der  Seite,  wo  das  Lig.  inteross.  sich 
ansetzt,  stets  erhalten  sein,  so  dass  besonders  von  diesem  Periosttheile 
aus  der  Zug  wirksam  aufs  obere  Fragment  übertragen  wird. 
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Die  Muskeln  werden  gespannt  und  in  das  betreffende  luterstitium^ 
zwischen  den  beiden  Knochen  hineingedrängt,  so  dass  die  Knochen 
von  der  Mitte  des  Spatium  inteross.  nach  aussen  excentrisch  getrieben 
werden. 

Letzteres  wird  um  so  sicherer  eintreten,  wenn  die  Fragmente 
nur  für  einen  AugenbHck  mittelst  eines  zwischen  den  Fragmenten 
ausgeübten  Fingerdrucks  in  die  normale  Position  gebracht  worden  sind. 

Die  Reposition  der  Fragmente,  die  Erweiterung  des  Spatium 
inteross.  wird  auch  noch  ganz  besonders  durch  die  forcirte  Supinations- 
und  dorsale  Flexionsstelluug  der  Hand   erzwungen. 

Bei  nicht  vollständig  aufgehobenem  Bruchflächencontacte  wird 
der  Zwischenknochenraum  bei  dieser  Behandlung  allein  schon  durch  die 
forcirte  Supination  erweitert.  Bei  theilweiser  oder  totaler  Aufhebung- 
des  Contactes  der  Bruchflächen,  was  selten  der  Fall  ist,  wird  der 
Knochenzwischenraum  durch  die  Con-  und  Retraction  der  Pronatoren 
und  des  Lig.  inteross.  verengert. 

Die  Pronatoren  und  besonders  das  Lig.  inteross.  haben  durch 
ihre  Elasticität  das  Uebergewicht  über  die  Supinatoren,  woraus  auch 
das  Ueberwiegen  der  Pronationsstellung,  sowohl  direct  nach  der  Fractur, 
als  nach  der  Verheilung  resultirt. 

Durch  beide  Vorderarmknochen  werden  diese  Theile  physiologisch 
gedehnt  und  bei  der  stets  wiederkehrenden  Supination  des  Vorder- 
armes sogar  zeitweilig  überdehnt. 

V^ird  seitens  der  knöchernen  Strebepfeiler,  z.  B.  durch  eine 
dauernde  Pronationsstellung  lange  Zeit  keine  Dehnung  des  Ligamentes 
ausgeführt,  so  zieht  dasselbe  sich  immer  mehr  zusammen  und  die 
physiologische  Dehnbarkeit  des  Ligamentes  geht  immer  mehr  ver- 
loren. Die  Verkürzung  des  Ligamentes  wird  zuletzt  stabil.  Bei  der 
Aufhebung  der  Knochencontinuität  werden  nun  den  Theilen  die  Strebe- 
pfeiler sogar  ganz  entzogen,  und  es  ziehen  sich  die  Weichtheile,  zu- 
mal bei  einer  dauernden  Pronationsstellung,  vermöge  ihrer  Elasticität 
immer  mehr  zusammen,  und  ihre  Verkürzung  bleibt  schliesslich  dauernd 
bestehen. 

Die  Annäherung  der  Fragmente  wird  überdies ,  wie  wir  eben 
sahen,  durch  die  Gewalteinwirkung,  die  Richtung  der  Bruchfiäche,  die 
Verzahnung  etc.  befördert;  den  Hauptantheil  an  der  Unterhaltung  der 
Pronationsstellung  hat  jedoch  die  Elasticität  der  genannten  Gewebe.  Die 
perverse  Stellung  ist  um  so  hartnäckiger,  je  länger  die  Fragmente 
und  je  mehr  die  Ansatzpunkte  des  Ligamentes  etc.  einander  genähert, 
je  starrer  sie  durch  die  secundäre  Entzündung  geworden  sind. 

Es  ist  daher  geboten,  von  Anfang  an  diese  Theile  zu  dehnen, 
zu  entfalten,  die  Knochen  von  einander  zu  entfernen.  Am  besten  ge- 
lingt die  Dehnung  des  Ligamentum  interosseum  durch  die  genaueste 
Correction  der  Fragmentstellung,  wie  wir  sie  oben  besprochen  haben. 

Die  vielfach  empfohlene  Mittelstellung,  wodurch  eine  Parallel- 
stellung der  Knochen  erzielt  werden  soll,  würde  schon  eine  zu  grosse 
Annäherung  der  Fragmente  und  Retraction  des  Lig.  inteross.  für  die 
nachher  nöthige  Supination  zur  Folge  haben;  im  übrigen  bleibt  hier- 
bei die  Fragmentcorrection,  selbst  für  den  Fall  dieselbe  wirklich  durch 
die  Mittelstellung  gelänge,  sogar  unter  der  oben  besprochenen  Zuhülfe- 
nahme  der  Longuetten  keine  dauernde. 
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Die  elastische  Retraction  der  Pronatoren  und  des  Lig.  inteross. 
stellt  die  Dislocation  der  Fragmente  wieder  her. 

Die  Mittelstellung  ist  um  so  mehr  zu  meiden,  als  das  Lig.  in- 
teross.  selbst  verletzt  ist,  und  sich  auch  in  der  Nähe  der  Fractur  an 
der  Entzündung  betheiligt. 

§.  927.  Wirkung  der  Extension  durch  Dehnung  der 
Fascien.  Wo  wir,  wie  bei  der  concentrischen  Dislocation  aller 
Fragmente  nach  der  Längsachse  des  Vorderarmes  hin  durch  die  Quer- 


Fig.  146. 


extension  etc.  keinen  Einfluss  auf  die  Hebung  der  Dislocation  haben, 
sind  wir  auf  die  einfache  longitndinale  Extension  des  supinirten  Vorder- 
armes angewiesen;  den  vortheilhaften  Einfluss  der  Muskeln  haben  wir 
schon  erwähnt. 

Die  allseitige  Spannung  der  Fascie  unterstützt  die  Muskeln  in 
ihrer  Wirkung  und  drängt  dieselben  noch  mehr  in  den  Knochen- 
zwischenraum hinein. 

Für  den  Fall  der  untere  Theil  des  Vorderarmes  stark  pronirt 
und  die  Hand  abducirt  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  zur  Forcirung  der 
Supinationsstellung  eine  Rotationsextension  nach  aussen  einzuleiten,  wie 
sie  durch  Zug  c  erzielt  wird  (s.  Fig.  146).  Von  dem  zur  Vola  hin- 
sehenden Winkel  wird  durch  a  ein  Querzug  nach  hinten  eingeleitet. 
Die  Hand  wird  durch  c  volarwärts  flectirt  und  adducirt. 
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Es  kommt  hier  wie  allerwärts  wesentlich  darauf  an,  den  Eintritt 
der  Retraction  des  Lig.  inteross.  durch  frühzeitige  und  kräftige  Wir- 
kung der  Extension  zu  hindern;  sobald  einmal  die  Retraction  einge- 
treten ist,  erreicht  man  die  Dehnung  weit  schwieriger  oder  gar 
nicht  mehr. 

Es  werden  daher  auch  schon  nach  6 — 8  Tagen  bei  jeder  Visite 
leichte  Rotationsbewegungen  vorgenommen.  Dieselben  müssen  sich 
indes  vollziehen  lassen,  ohne  dass  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit  an 
der  Fracturstelle  entsteht. 

Zur  Erweiterung  des  Spatium  inteross.  an  der  Fracturstelle  kann 
man  die  Circulärtouren  des  Heftpflasterverbandes  in  der  Nähe  des 
Ellenbogen-  und  Handgelenks  etwas  fester,  dagegen  an  der  Fractur- 
stelle etwas  lockerer  anlegen,  damit  die  Fragmente  excentrisch  abge- 
hebelt werden. 

Ausserdem  kann  man  die  Fragmente  durch  einen  vorübergehen- 
den Fingerdruck  ins  Spatium  inteross.  hinein,  während  die  Extension 
schon  wirkt,  von  einander  entfernen. 

Bei  der  Anwendung  des  Extensionsverbandes  kann  natürlich 
keine  Gangrän  eintreten;  die  Pseudarthrosenbildung  wird  durch  die 
richtige  Coaptation  der  Fragmente  verhindert. 

Die  Entstehung  der  Callushjperproduction,  die  Entzündung  in 
der  Umgebung  der  Fracturstelle,  das  Uebergreifen  der  Entzündung 
von  der  Fracturstelle  auf  das  Lig.  inteross.,  die  Retraction  der  elasti- 
schen Gewebe,  der  Gelenkkapsel,  die  Distorsionsentzündung  der  Ge- 
lenke und  der  Sehnenscheiden  etc.  sind  aus  den  häufiger  niedergelegten 
Gründen  nicht  zu  befürchten. 


Die  isoiirten  Brüche  der  Ulna. 

§.  928.  Directe  Ursache.  Die  isolirte  directe  Fractur,  durch 
Schlag  (Querfractur),  Hufschlag,  Fall  etc.  entstanden,  ist  weit  häufiger, 
als    die   indirecte,    welche    sich    durch    Fall    auf  die  Hand    entwickelt. 

Die  Fractur  durch  Muskelaction  ist  äusserst  selten  und  entsteht 
durch  eine  übermässige  Supination  beim  Wäscheausringen  (Hamil- 
ton, Labatt),   oder  bei  Voltigirübungen. 

Dieselbe  entsteht  bei  den  letzteren  durch  den  plötzlichen  Ueber- 
gang  von  der  Pronation  zur  Supination,  durch  die  hierbei  gleichzeitig 
stattfindende  plötzliche  Verlegung  des  Körpergewichtes  vom  Radius 
auf  die  Ulna  und  durch  die  gleichzeitige  Stosswirkung,  welche  durch 
Muskelaction  herbeigeführt  wird. 

§.  929.  Häufigkeit.  Dis  isolirte  Ulnarfractur  mit  Ausschluss 
des  Olecranon  verlangt  2,5  °/o   aller  Fracturen. 

Die  Fractur  kam  unter  86  Fracturen  bis  zum 

10.  Jahre 15mal  vor; 

vom  10.— 20.        ^           19  „  „ 

«     20.-30.       „           8  ,  „ 

.     30.-40.       „          13  ,  „ 

.     40.— 50.       .           8  .  . 
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vom    50. — 60.  Jahre        14mal  vor; 

.     60.-70.       „  5  „       „ 

.     70.-80.       „  4  „       „ 

Die  traumatische  Epiphysentreunung  ist  an  der  Ulna  sehr  selten 
und  kam  nach  Bruns  am  oberen  Ende  nur  Imal,  am  unteren  Ende 
2 mal  vor. 

§.  930.  Der  Sitz  der  Fractur  vertheilt  sich  nach  Hamilton 
ziemlich  gleichmässig  auf  die  verschiedenen  Drittel;  von  33  Fällen 
kamen  11  aufs  obere,  12  aufs  mittlere,  10  aufs  untere  Drittel. 

Ich  habe  dieselbe  indes  weit  häufiger,  besonders  als  sogenannte 
Parirfractur  im  mittleren  Drittel  beobachtet,  resp.  am  Uebergange 
des  mittleren  zum  unteren. 

Die  Verschiebung  ist  meist  Folge  der  directen  Gewalt,  fehlt  oft 
ganz  oder  ist  jedenfalls  gering;  meist  ist  nur  das  untere  Fragment 
allein  nach  aussen,  radialwärts,  selten  nach  vorn  oder  hinten  dislocirt. 

Die  Verschiebung  radialwärts  ist  weniger  Folge  der  Con-  und 
Retraction  des  Pronator  quadratus  als  der  Gewaltrichtung. 

Das  obere  Fragment  verschiebt  sich  wegen  der  flächenartigen 
festen  Einfügung  der  Incisura  sigmoid.  meist  wenig. 

Im  übrigen  kann  die  Verschiebung,  besonders  des  unteren  Frag- 
mentes nach  allen  Seiten  eintreten,  selbst  nach  innen,  ulnarwärts. 

§.  931.  Als  Complicationen  sind  hervorzuheben  zuerst  die 
Luxation  des  Radinsköpfchens  (Roser,  Malgaigne). 

Dieselbe  entsteht  durch  directe  Gewalteinwirkung,  Schlag  etc. 
auf  den  oberen  Theil  des  gestreckten  und  fixirten  Vorderarmes  von 
hinten  nach  vorn,  resp.  von  innen  nach  aussen. 

Die  Fractur  ist  auch  zuweilen  mit  einer  Wunde  complicirt;  als 
fernere  häufige  Complication  ist  die  Fractur  des  unteren  Radiusendes 
erwähnt  worden. 


§.  932.  Symptome.  Bei  fehlender  Dislocation  sind  die  Haupt- 
symptome  die  abnorme,  auf  Druck  unter  Crepitation  eintretende  Be- 
weglichkeit und  das  Nachgeben,  Tanzen  des  Knochens,  der  intensive 
fixe  Fracturschmerz,  welcher  auch  in  specie  durch  abwechselnden 
Druck  auf  beide  Fragmente,  oder  durch  eine  abrupte  Bewegung,  z.  B. 
Rotation  des  Vorderarms  bei  fixirtem  Arme  auftritt,  die  gleich  oder  oft 
erst  nachher  auftretende  Blutdiffusion,  die  callöse  Anschwellung  etc. 

Die  Palpation  der  Ulna  muss  von  der  hinteren  Seite  derselben 
vorgenommen  werden. 

Durch  das  Uebersehen  der  Fractur  entsteht  nachträglich  leicht 
eine  Entzündung,  selbst  Eiterung  an  der  Fracturstelle ,  wie  ich  es 
Imal  sah. 

Bei  bestehender  Dislocation  entdeckt  man  die  Deformität  durch 
die  Palpation  der  hinteren  Ulnarkante;  das  obere  Fragment  hebt  zu- 
weilen die  Haut  in  die  Höhe,  während  das  untere  in  die  Tiefe  ein- 
gesenkt ist. 

An  der  schmerzhaften  Stelle  ruft  der  Druck  die  Deformität  unter 
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dem  Eintritt  von  Crepitation,  abnormer  Beweglichkeit  und  Schmerzen 
hervor,  oder  vergrössert  die  Dislocation. 

Bei  der  Fractur  der  Ulna,  zumal  im  oberen  Drittel,  muss  man 
stets  an  die  Luxation  des  Radiusköpfchens  denken.  Die  Complication 
der  Radiusluxation  ist  um  so  eher  vorhanden,  je  näher  die  Fractur 
dem  Gelenke  liegt;  das  Uebergehen  der  Fracturschwellung  in  eine 
solche  des  Gelenks,  oder  sogar  das  getrennte  Bestehen  beider  Schvrel- 
lungen  neben  einander,  fordert  besonders  zur  genaueren  Untersuchung 
des  Radiohumeralgelenkes  auf. 


Fig.  147. 


Die  Prognosis  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige  ;  Pseudarthrosis 
oder  Rotationsbehinderung  ist  eine  seltene  Folge. 

Zar  Behandlung  empfehle  ich  die  permanente  Extension  des  su- 
pinirten,  auf  dem  Dorsum  aufruhenden  Vorderarms  nach  unten,  der 
supinirten  Hand  (s.  Fig.  147),  durch  Zug  a  radialwärts,  des  Ellen- 
bogengelenks quer  radialwärts  durch  Zug  c ,  des  unteren  Endes  des 
Vorderarmes  durch  b  ulnarwärts. 

Die  radiale  Extension  der  Hand  ist  besonders  bei  der  Dislocation 
eines  oder  beider  Fragmente  radialwärts  nöthig;  hierbei  wird  das  Os 
naviculare  gegen  den  Radius  angedrückt,  das  Ulnarköpfchen  vermittelst 
des  Lig.  lat.  man.  int.  nach  unten  und  aussen  gezogen,  das  obere  Ende 
des  unteren  Fragmentes  nach  innen  abgehebelt.  Es  dient  also  in 
diesem  Falie  der  erhaltene  Radius  als  Stützpunkt  zur  Abhebelung  und 
Streckung  der  fracturirten  Ulna. 

Die  Supinationsstellung,  überhaupt  die  permanente  Extension 
fand  S.   535  tf.   gleichfalls  ihre  Begründung. 

Bei  der  seltenen  Winkel  Stellung  der  Fragmente  nach  innen 
wird  man  dieselben  durch  Druck  reponiren  und  eine  leichte  Quer- 
extension  der  Fracturstelle  radialwärts  zufügen. 

Bei  der  Wiukelbildung  nach  hinten  muss  die  Querextension  nach 
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vorn,    bei    derjenigen    nach    vorn    eine    solche    nach  hinten  ausgeführt 
werden  (s.  Fig.  142    und  143,  S.  530  und  531). 

Durch  den  Extensionszug  a  wird  die  Winkelspitze  nach  vorn, 
resp.  hinten  extendirt  und  durch  Zug  b  und  c  die  Gelenkenden  nach 
vorn,  resp.  nach  hinten  abgehebelt. 

§.  933,  Fractur  des  Process.  styloideus  ulnae.  Dieselbe 
tritt  oft  auf  als  Theilerscheinung  der  Fractur  des  unteren  Radius- 
endes und  zwar  dann,  wenn  dieselbe  mit  einer  starken  radialen  Ab- 
duction  der  Hand  verbunden  ist. 

Hierbei  wird  das  Lig.  carpi  ulnare  laterale  stark  gespannt,  und 
es  zieht  dasselbe  bei  seiner  eigenen  Widerstandskraft  die  Spitze  des 
Process.  styloideus  ab  (Abrissfractur). 

Dieselbe  kann  auch  in  seltenen  Fällen  isolirt  durch  directe  Ge- 
walt, Schlag  gegen  eine  scharfe  Kante  entstehen. 

Die  erstere  Verletzung  ist  gekennzeichnet:  durch  die  Radial- 
abductionsstellung  der  Hand  neben  der  Radiusfractur,  durch  die  grosse 
Schmerzhaftigheit  etc.  in  der  Gegend  des  Process.  styloid.  ulnae,  durch 
das  Entdecken  einer  Rinne,  Crepitatiou  daselbst  und  der  abnormen 
Beweglichkeit  des  Fortsatzes.  Die  letztere  lässt  sich  auch  durch  die 
in  stärkerem  Grade  mögliche  Abduction  der  Hand  nachweisen. 

Meist  bleibt  Pseudarthrosis  und  radiale  Abductionsstellung  der 
Hand  zurück. 

§.  934.  Zur  Behandlung  empfehle  ich  die  permanente  Ex- 
tension, der  stark  adducirten  supinirten  Hand  mit  der  Querextension 
des  unteren  Endes  des  Vorderarmes  radialwärts  und  des  oberen  Endes 
desselben  und  der  Hand  ulnarwärts.  Die  Extension  ist  die  gleiche, 
wie  bei  der  Fractura  radii  mit  Dislocation  des  oberen  Endes  des 
unteren  Radiusfragmentes  nach  innen  (s.  Fig.  145,  S.  534). 

Bei  der  Adductionsstellung  der  Hand  ist  Extension  wie  in 
Fig.  147  nöthig. 

Durch  den  Extensionszug  b  wird  der  Vorderarm  ulnarwärts 
fixirt,  und  durch  a  die  gebrochene  Ulna  über  den  unterstützenden 
Radius  gestreckt  und  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach 
innen  abgehebelt;  c   dient  zur  Fixation  des  ganzen  Armes. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  siehe  in  den  folgenden  Para- 
graphen. 

Isolirte  Fractur  des  Radius. 

§.  935.  Allgemeines.  Die  Fracturen  des  oberen  Endes:  des 
Köpfchens    und  des  Halses  des  Radius  sind  schon  erwähnt  worden. 

Ausserdem  kann  der  Radius  im  Körper  und  am  unteren  Ende 
brechen. 

§.  936.  Der  Bruch  des  Radius  überhaupt  beansprucht  für  sich 
allein  9,6%   aller  Fracturen  (Bruns). 

Es  fällt  die  Frequenz  vom  1. — 4.  Decennium  von  50  auf  49, 
auf  46,  auf  38  und  steigt  alsdann  bis  zum  6.  auf  52,  auf  57,  um  dann 
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rasch    fürs  1 .,    8.    und    9.    Decennium   auf  25,    8    und   1  Fractur   zu 
fallen. 

Die  Fractur  vertheilt  sich  ihrem  Sitze  nach  (Hamilton)  wie 
folgt:  unter  109  Fracturen  war  3mal  das  obere ,  8mal  das  mittlere 
und  98mal  das  untere  Drittel  betroffen. 

Unter    155    Fällen   (Falks  on)    wurde    nur    4mal    diejenige    des 
Radiusschaftes  beobachtet. 

Die  Collesfractur  ist  bei  weitem  die  häufigste,  diejenige  im  oberen 
Theile  des  unteren  Drittels  ist  ebenso  selten ,  wie  diejenige  im  mitt 
leren  und  oberen  Drittel. 

Die  Radiustractur  ist  selten  von  einer  Luxation  der  Ulna  oder 
Weichtheilverletzung  (4mal)  begleitet  (Hamilton). 

Das  männliche  Geschlecht  wird  häufiger  befallen  (62  :  47  Ha- 
milton). 

Doppelbrüche  des  Radius  sind  selten. 

Die  häufigste  Complication  ist  die  Ulnarfractur. 


Bruch  im  Körper  des  Radius. 

§.  937.  Der  Bruch  ist  meist  ein  directer  und  querer,  selten  ein 
indirecter  und  leicht  schräger,  durch  Fall  auf  die  Hand  entstandener; 
hierbei  wird  der  Radius  von  den  beiden  Enden  aus  übermässig  ge- 
bogen; die  Fractur  kann  selbst  durch  Muskelaction,  Ausringen  der 
Wäsche,  durch  forcirte  Pronation  entstehen,  indem  die  oberen  und 
unteren  Kapselverbindungen,  welche  die  Rotation  hemmen,  stärker  sind 
als  der  Knochen ;  der  letztere  wird  bei  der  Entwickelung  dieser  Fractur 
an  beiden  Enden  aufgedreht. 

Der  Bruch  liegt  entweder  über  oder  unter  dem  Ansätze  des 
Pronator  teres. 

Die  Symptome  sind  sehr  veränderlich,  je  nach  dem  Bestehen 
oder  Fehlen  und  nach  der  Ausdehnung  der  Fragmentdislocation  und 
je  nach  der  Lage  der  Fractur  oberhalb  und  unterhalb  des  Pronator 
teres. 

Bei  fehlender  Dislocation  sind  die  Hauptsymptome:  ein  fixer, 
heftiger  Schmerz,  selbst  Möglichkeit  des  Einknickens  der  Fracturstelle 
bei  directem  oder  indirectem  Druck,  locale  Infiltration,  nachheriges 
Auftreten  einer  Blutdiffusion,  Crepitation  bei  durch  Druck  herbeige- 
führter Verschiebung  der  beiden  Fragmente  nach  entgegengesetzter 
Richtung  hin  etc.  Der  Fracturschmerz,  die  Crepitation  etc.  treten 
auch  auf  bei  abrupter  Rotation  des  Vorderarmes  auf. 

Beim  Bestehen  einer  Dislocation  ist  die  Diagnosis  leichter.  Mit 
Vorliebe  sind  beide  oder  nur  ein  Fragment  ulnarwärts  dislocirt. 

Die  Dislocation  ist  abhängig  theils  von  der  Retraction  der  Mus- 
keln und  des  Lig.  inteross.,  theils  von  der  Gewaltrichtung;  das  obere 
Fragment  ist  bei  der  Lage  oberhalb  des  Pronat.  teres  zuweilen  durch 
den  Biceps  und  Supinator  brevis  nach  vorn  und  aussen  verschoben  und 
supinirt,  das  untere  durch  das  Lig.  inteross.  nach  innen  gezogen  und 
durch  den  Pronat.  quadratus  und  Pronat,  teres  pronirt. 

Bei  der  Lage  der  Fractur  unterhalb  des  Pronat.  teres  bilden  die 
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Fragmente  entweder  dorsal-  oder  volarwärts  einen  spitzen  Winkel  und 
weichen  meist  nach  innen. 

Bei  vollständiger  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  steht  das 
obere  Fragment  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination. 

Das  untere  steht  mehr  weniger  in  Pronation  ;  dasselbe  ist  indes 
durch  den  M.  supinat.  long,  und  Pronat.  quadrat.  weiter  nach  innen 
dislocirt. 

Die  Neigung  des  unteren  Fragmentendes  nach  innen,  das  conse- 
quente  Steigen  des  Process.  styl,  radii  nach  oben  und  aussen  und 
die  Verkürzung  des  äusseren  Randes  des  Radius  und  die  Adductions- 
stellung  der  Hand  steigen  mit  der  Annäherung  der  Fractur  ans  Ge- 
lenk. Das  Ulnarköpfchen  steht  hierbei  oft  tiefer  als  der  Process. 
styloid.   radii,  und  prominirt  stark. 

Bei  starkem  Reiten  der  Fragmente  auf  einander  ist  entweder  die 
untere  Verbindung  zwischen  Ulna  und  Radius  nur  gelockert  (Diastasis 
der  Ulna   und  des  Radius)  oder  zuweilen  selbst  aufgehoben. 

Bei  starker  Dislocation  ist  die  Diagnosis  gegeben  durch  die  ört- 
liche Deformität,  abnorme  Einbiegung  an  der  betreflfenden  Stelle  des 
Radius,  abnorme  Beweglichkeit,   Crepitation  etc. 

Bei  der  Dislocation  der  Fragmente  nach  innen,  bei  dem  Reiten 
derselben  ist  der  Querdurchmesser  des  Armes  an  der  betreffenden 
Stelle  vermindert.  Steht  das  untere  Fragment  vor  dem  anderen,  so 
ist  der  Dickendurchmesser  vergrössert.  Der  Querdurchmesser  des 
Handgelenkes  ist  vergrössert,  der  Process.  styloid.  radii  steht  höher, 
die  Hand  abducirt. 

Die  Pro-  und  Supination  ist  sehr  schmerzhaft  und  behindert,  das 
Radiusköpfchen  nimmt  bei  vollständiger  Aufhebung  des  Bruchflächen- 
contactes an  den  Rotationen  des  Vorderarmes  nicht  Theil.  Letzteres 
ist  indes  selten  der  Fall. 

Die  Fracturstelle,  die  Crepitation,  die  örtliche  Schmerzhaftigkeit 
wird  am  besten  entdeckt  durch  Umfassen  der  fraglichen  Stelle  und 
gleichzeitige  Rotation  des  Armes. 

§.  938.  Die  Prognosis  wird  oft  getrübt  durch  das  Bestehen- 
bleiben der  Deformität,  der  radialen  Abductionsstellung  der  Hand  und 
die  Diastasis  der  beiden  Knochen  im  Radioulnargelenk  und  die  Be- 
hinderung der  Rotation. 

Die  Reposition  muss  besonders  die  Dislocation  der  Fragmente 
nach  innen,  resp.  das  Reiten,  die  Diastasis  der  beiden  Process.  styl. 
heben  und  die  volle  Rotation  des  Vorderarmes  erhalten. 

Zur  Vermeidung  der  Dislocation  beider,  oder  bloss  des  unteren  Frag- 
mentes nach  innen  extendirt  man  am  besten  unter  Benutzung  der  er- 
haltenen Ulna  die  supinirte  Hand  nach  unten  und  innen  und  zieht 
mittelst  des  gespannten  Lig.  lateral,  ext.  den  nach  aussen  und  oben 
abgewichenen  Process.  styl,  radii  nach  unten  und  innen;  hierbei  wird 
das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  abgehebelt  und 
gleichzeitig  das  Spatium  inteross.  erweitert  (s.  Fig.   145,  S.  534). 

Der  Vorderarm  wird  vom  unteren  Ende  aus  quer  radialwärts, 
vom  Ellenbogengelenk  quer  ulnarwärts  mit  4  Pfund  extendirt.  Die 
Hand  wird  supinirt,  adducirt  und  extendirt.  Bei  starker  Verschiebung 
des  oberen    Fragmentes   nach   vorn    und  Supinationsstellung   wird   der 
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obere  Abschnitt  des  Vorderarmes  (statt  des  Gelenkes)  ulnarwärts  ex- 
tendirt  und  gleichzeitig  nach  innen  rotirt  und  supinirt. 

Durch  die  Supinationsstellung  des  unteren  Abschnittes  wird  das 
untere  Fragment  dem  oberen  supinirten  (bei  der  Fractur  oberhalb  des 
Pronat,  teres)   entgegengefahrt. 

Zur  Hebung  der  Diastasis  des  unteren  Radioulnargelenkes  wird 
das  untere  Ende  der  Ulna  radialwärts  durch  Extensionszug  a  (Fig.  136, 
S.  506),  durch  b  mittelst  eines  durchgreifenden  Querzuges  dasjenige 
des  Radius  ulnarwärts  extendirt;  an  dem  radialwärts  wirkenden  Zuge 
hängt  doppelt  so  viel  Gewicht  (6  Pfund)  als  an  dem  anderen  (3  Pfund). 

Die  beiden  oberen  Gelenkenden  werden  gleichfalls  quer  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  extendirt;  durch  diesen  Extensionszug  wird  die 
Spitze  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen  abgehebelt  (s.  Fig.  136, 
S.  506). 

Durch  den  Extensionszug  b  werden  die  Fragmente  seitens  der 
in  das  Spat,  inteross.  hineingedrängten  Muskeln  nach  aussen  gedrängt; 
wenn  dies  nicht  vollständig  der  Fall  ist,  so  wird  der  Zug  b  stark  ul- 
narwärts gerichtet,  so  dass  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes 
unter  Benützung  der  erhaltenen  Ulna  nach  aussen  abzuhebein  ist. 

Wenn  durch  diese  Extension  die  gleichzeitig  bestehende  Dislo- 
cation  nach  dem  Dorsum  oder  der  Vola  hin  nicht  gehoben  ist,  so  wird 
die  Querextension  nach  dem  Dorsum,  resp.  nach  vorn  zugefügt,  wie 
sie  in  Fig.  141  und  142  dargestellt  ist.  Letzteres  ist  indes  meist 
überflüssig. 

Die  Supinationsstellung  dehnt  das  Lig.  inteross.;  die  frühzeitige 
vom  8 — 10.  Tage  ab  vorgenommene  gymnastische  Behandlung  sichert 
die  Erhaltung  der  Rotation. 


Fractur  des  unteren  Endes  des  Radius. 

§.  939.  Diese  Fractur  ist  sehr  häufig.  Die  typische,  in  ihrer 
äusseren  Erscheinung  characteristischste  Form  wurde  früher  sehr  oft 
als  Luxation  angesprochen. 

Dieselbe  bildet  das  Gegenstück  zu  derjenigen  des  unteren  Endes 
der  Tibia,  und  das  Aequivalent  gegenüber  der  Luxation  des  Hand- 
gelenkes. 

Es  handelt  sich  daher  eigentlich  fast  ausnahmslos  um  ein  Ab- 
reissen  der  Epiphyse,  und  nicht  um  ein  Einknicken  des  Knochens  als 
Folge  zweier  Gewalten. 

Die  traumatische  Epiphysentrennuug  kommt  nahezu  am  häufig- 
sten vor  (25  unter  100  Fällen  gegen  28  auf  die  untere  Epiphyse 
des  Femur  (Bruns). 

Der  Bruch  liegt  meist  an  der  Grenze  des  üeberganges  der  Epi- 
physe in  die  Diaphyse. 

Die  auffällige  Thatsache,  dass  die  Bruchlinie  gerade  dort  liegt, 
wo  der  Knochen  am  dicksten  ist,  findet  darin  ihre  Erklärung,  dass 
der  Bruch  meist  ein  indirecter,  ein  Abrissbruch  ist,  und  durch  Fall 
auf  den  Daumenballen  entsteht,  und  dass  der  Epiphysentheil  trotz 
einer  Dicke  nicht  sehr  stark  ist. 
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§.  940.  Entstehung.  Die  Fractur  ist  ausnahmslos  eine  in- 
directe  und  entsteht  durch  Fall  auf  die  Volarfläche  der  pronirten 
Hand,   sehr  selten  durch  Fall  auf  das  Dorsum. 

In  beiden  Fällen  ist  die  Dislocation  die  gleiche  characteristische, 
indes  entsprechend  der  Ursache  verschieden. 

Die  directe  Fractur  ist  äusserst  selten  und  entsteht  durch  Schuss, 
durch  Maschinengewalt,  üeberfahren,  durch  Zusammenpressen  zwischen 
2  Gewalten;  in  einem  solchen  Falle  (Hublier)  bestand  eine  Querfractur; 
gleichzeitig  war  das  untere  Fragment  gespalten. 

Die  directe  Fractur  ist  oft  eine  comminutive,  zuweilen  eine  mit 
Weichtheilverletzung,  selbst  GelenkeröfFnung  (letzteres  sah  ich  2mal) 
complicirte. 

Die  Fractur  durch  Muskelaction  ist  äusserst  selten,  selbst  sehr 
fraglich. 

§.  941.  Mechanismus  der  Entstehung.  Beim  Falle  auf 
die  Vola  manus  wird  der  Vorderarm  zwischen  dem  widerstandleisten- 
den Boden  und  der  Last  des  Körpers  eingeklemmt ,  und  die  Kraft 
dort  gebrochen,  wo  der  rigide  Stab  durch  den  beweglichen  Carpus 
unterbrochen  ist. 

Es  entsteht  daher  eine  starke  dorsale  Flexion  der  Hand.  Das 
hierbei  übermässig  gespannte  und  äusserst  kräftige  Lig.  carp.  vol. 
prop.   reisst  das  Epiphjsenende  des  Radius  ab  (Abrissfractur). 

Wenn  die  Gewalt  noch  nicht  erschöpft  ist,  so  bricht  auch  die 
Ulna  ein,  welche  alsdann  die  Körperlast  allein  zu  tragen  hat.  Bei 
der  gleichen  Gewalteinwirkung  bricht  auch  zuweilen  der  Radius  in 
der  Mitte.  Beim  Falle  auf  den  Handrücken  reisst  das  Lig.  dors.  den 
Epiphysentheil  ab. 

Die  Radiusfractur  ist  oft,  zumal  bei  alten  Leuten,  combinirt  mit 
in  das  Gelenk  eindringenden  Splissen  oder  mit  dem  Absprengen  des 
Process.  styloid.  radii  oder  ulnae,  oder  mit  Abreissung  des  Ligament, 
triangul. 

Die  Fractur  liegt  meist  2 — 3  cm,  selten  4 — 5,  oder  noch  sel- 
tener 1  cm  oberhalb  der  Gelenkfläche. 

Die  Entfernung  dieses  Punktes  von  der  Gelenkfläche  schwankt 
sehr,  je  nach  der  Seite,  von  welcher  aus  man  die  Fractur  betrachtet, 
ob  von  vorn,  oder  von  hinten,  oder  von  aussen;  hinten  reicht  die 
Bruchfläche  zuweilen  ums  Doppelte  höher  als  vorn,  und  ebenfalls 
aussen  steigt  dieselbe  an. 

Dieselbe  verläuft  im  Allgemeinen  quer  von  einer  Seite  zur  an- 
deren und  ebenfalls  von  vorn  nach  hinten ;  zuweilen  ist  sie  schräg  und 
fällt  nach  vorn  etwas,  selten  bedeutend  ab.  endigt  sogar  im  Gelenke. 
Selten,  zumal  bei  der  Fractur  durch  Fall  aufs  Dorsum  entstanden, 
verläuft  die  Bruchfläche  umgekehrt,  um  gleichfalls  hinten  sogar  in  der 
Gelenkfläche  zu  endigen. 

Die  Bruchfläche  kann  auch  von  aussen  und  oben  nach  innen  und 
unten  stark  abfallen  und  selbst  in  der  Gelenkfläche  endigen.  Hierbei 
besteht  eine  starke  radiale  Abductionsstellung  der  Hand. 

Zuweilen  entsteht  durch  Einkeilung  des  oberen  Fragmentes  ins 
untere  eine  Splitterung  des  unteren,  meist  keilt  sich  die  dorsale  Cor- 
ticalis,  oder  der  ulnare  Rand  des  oberen  Fragmentes  ein.    Das  Periost 
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ist  bei  der  durch  Fall  auf  die  Vola  manus  entstandenen  Practur  an 
der  dorsalen  Seite  meist  erhalten. 

Bei  dieser  Fractur  entsteht  sehr  oft  eine  starke  Dislocation  der 
Hand,  dorsal-  oder  volarwärts,  so  dass  ganz  das  Bild  der  Luxation 
aufs  Dorsum  oder  nach  der  Vola  entsteht. 

Bei  dieser  Fractur  bestehen  die  verschiedensten  Dislocationen 
und  Combinationen  der  einzelnen  Dislocationen  unter  einander.  Die 
gewöhnlichste  Dislocation  ist  die  Rotation  des  unteren  Fragmentes  um 
die  vom  ulnaren  Rande  zum  radialen  verlaufende  Querachse  nach 
hinten;  das  untere  Fragment  rückt  nach  dem  Dorsum  hin.  Hierbei 
findet  oft  auch  eine  Seitenverschiebung  statt. 

Diese  Dislocationsform  wird  hauptsächlich  durch  den  Zug  seitens 
des  gespannten  Lig.  volar,  prop.  herbeigeführt,  weniger  durch  den 
Stoss  selbst  oder  durch  die  Con-  und  Retraction  der  dorsalen  Muskeln. 
Die  letzteren  dienen  höchstens  zur  Fixirung  der  entstandenen  Dislo- 
cation; indes  ist  die  Fixation  meist  schon  allein  durch  den  Bruch- 
flächencontact  gegeben. 

Nach  der  stattgehabten  Fractur  treibt  die  noch  weiter  wirkende 
Gewalt  die  Hand  in  noch  stärkere  dorsale  Flexion. 

Dem  Handgelenke  wird  nämlich  an  der  volaren  convexen  Seite 
des  Bogens  die  Stütze  entzogen,  und  das  untere  Fragment  wird  von 
dem  gespannten  Lig.  carp.  volar,  mit  dorsalwärts  gezogen,  während 
beim  Fortwirken  der  Grewalt  das  obere,  den  Stützpunkt  auf  dem  unteren 
verlierend,  und  unter  der  Last  des  Körpers  stehend,  volarwärts  weicht ; 
das  Periost  an  der  volaren  Seite  zerreisst,  und  das  obere  Fragment 
treibt,  eine  Stütze  an  den  gespannten  volaren  Flexorensehnen  ge- 
winnend, das  untere  Fragment  nach  der  Seite  des  geringsten  Wider- 
standes, nach  dem  Dorsum  hin. 

Das  untere  Fragment  führt  ausserdem  oft,  zumal  bei  der  von 
aussen  nach  innen  abfallenden  Schrägfractur,  gleichzeitig,  zuweilen 
auch  allein,  eine  Rotation  um  die  Axis  anterior  posterior  aus. 

Bei  dem  meist  bestehenden  Bruchflächencontacte  hängt  die  Dis- 
location fast  einzig  und  allein  von  der  Einkeilung  ab,  bei  starker  Locke- 
rung des  Bruchflächencontactes  tritt  die  Retraction  der  Muskeln  etc. 
mehr    in  den  Vordergrund. 

Bei  der  gleichzeitigen  Rotation  des  unteren  Radiusfragmentes  um 
die  Anteriorposteriorachse  beschreibt  der  Process.  styloid.  radii  einen 
grossen  Bogen  auf  dem  unteren  Ulnarende,  um  den  inneren  Rand  der 
Radiusgelenkfläche,  welcher  durch  die  Radioulnarligamente  gegen  die 
Ulna  fixirt  ist  und  steigt  nach  oben,  hinten  und  aussen. 

Meist  werden  die  Ligamente  nur  gedehnt,  gezerrt,  seltener  theil- 
weise  oder  complet  zerrissen. 

Die  Gelenkfläche  des  Radius  sieht  hierbei  statt  nach  vorn,  innen 
und  unten,  nach  hinten,  oben  und  aussen;  die  Hand  ist  abducirt. 

§.  942.  Entstehungsweise  dieser  Drehung.  Nach  der 
stattgehabten  Fractur  sucht  das  obere  Fragment,  unter  der  Last  des 
Körpers  stehend,  den  Boden  zu  erreichen. 

Die  mit  der  Vola  aufgestemmte  Hand  wird  in  stärkere  Supi- 
nation  und  Abduction  gedrängt,  während  sich  das  obere  Fragment 
nach  innen  dreht  und  in  Pronation  stellt. 
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Es  weicht  gleichzeitig  das  obere  Fragment  neben  dem  unteren 
vorbei,  während  das  untere  Fragment  von  demselben  mehr  weniger  über 
den  Carpus  hinüber  ulnarwärts  getrieben  wird;  letzteres  drängt  hierbei 
ausserdem  zuweilen  das  Gelenkende  der  Ulna  über  den  Carpus  stark 
nach  innen,  ulnarwärts,  wobei  das  Lig.  ulnoradiale  mit  der  conse- 
quenten  Diastasis  der  beiden  Knochen  oder  durch  die  gleichzeitige  Lu- 
xatio  ulnae  die  Cartilag.  triangularis  abgerissen,  oder  selbst  der  Process. 
styloideus  abgequetscht  werden  können. 

Bei  der  queren  Fractur  ist  die  Bruchfläche  meist  eine  zackige; 
die  Zacken  sind  oft  bis  zu  8^/2'^''  hoch  und  auch  zuweilen  vollständig 
aus  ihrer  Verbindung  herausgehoben. 

Das  obere  Bruchende  bohrt  sich  oft,  zumal  bei  alten  Leuten,  in 
das  untere  ein  und  sprengt  dasselbe  auseinander  (Comminutivfractur). 
Bigelow  meint  umgekehrt,  dass  der  Kopf  des  Carpalgelenkes  das 
untere  Fragment  auseinandersprenge. 

Das  isolirte  Bestehen  von  Fissuren,  welche  stets  von  der  Gelenk- 
fläche ausgehen  und  daselbst  zuweilen  sternförmig  endigen,  spricht  je- 
doch   für  die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsweise. 

Bis  zu  18  Jahren  ist  eine  Continuitätstrennung  des  Epiphysen- 
theiles  des  Radius  oft  eine  Epiphysenlösung. 

Beim  Falle  auf  das  Dorsum  manus  entsteht  meist,  nicht  immer, 
die  entgegengesetzte  Rotation,  um  die  vom  ulnaren  Rande  zum  ra- 
dialen gehende  Querachse ;  das  Lig.  manus  dorsale  zieht  die  Epiphyse 
nach  vorn. 

Als  Complicationen  dieser  Fractur  sind  zu  erwähnen:  die  Fractur 
der  Ulna,  des  Process.  styloid.  ulnae,  die  Absprengung  des  volaren 
und  des  äusseren  Randes  der  Ulna,  die  Fractur  der  Handwurzel- 
knochen, die  Zerreissung  der  Cartilago  triangularis,  des  Lig.  sub- 
cruentum,  die  Luxatio  ulnae,  die  Zerreissung  der  Handgelenkkapsel, 
die  Verletzung  der  Sehnenscheiden  an  der  dorsalen  Seite,  des  Ext. 
pollic.  brev.,  des  Abduct.  poll.  long,  oder  des  Flexor  commun.,  ferner 
selbst  der  Haut,  die  Verletzung  durch  Druck  oder  Zerreissung  des 
N.  medianus,  des  sensiblen  Astes  des  N.  radialis,  der  Art.  radialis,  des 
Ram.  dors.  nerv,  ulnaris,  der  Interossealzweige  des  N.  radial,  und  N. 
medianus. 

Bei  fehlender  Dislocation  sind  die  Hauptsymptome:  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  oberhalb  des  Handgelenkes  bei  Druck  oder  forcirter 
Rotation  der  Hand,  das  Fehlen,  oder  die  Geringfügigkeit  des  Schmerzes 
bei  Druck  auf  das  Handgelenk  selbst,  das  Bestehen  einer  leichten, 
dorsalen  Weichtheilanschwellung  oberhalb  des  Gelenkes,  resp.  das 
Uebergreifen  der  eventuell  gleichzeitig  bestehenden  Handgelenkan- 
schwellung auf  das  untere  Ende  des  Vorderarmes. 

Der  genau  untersuchende  Chirurge  entdeckt  sehr  oft  selbst  bei 
anscheinend  fehlender  Dislocation  eine  leichte  dorsale  Vertiefung  oder 
volare  Erhöhung  oberhalb  des  Handgelenkes,  welche  durch  dorsale 
Flexion  über  den  dorsal-unterstützenden,  auf  die  Fracturstelle  auf- 
gesetzten Finger  vergrössert  wird. 

Es  besteht  an  der  volaren  Seite  anatomisch  eine  leichte  Con- 
cavität  und  an  der  Dorsalseite  eine  leichte  Wölbung. 

Nach  Ablauf  von  einigen  Tagen  entsteht  an  der  Fracturstelle 
eine  blutige  Verfärbung.     Crepitation  ist  selten  nachzuweisen. 
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Ein  ferneres  wichtiges  Zeichen  ist  noch  der  Nachweis  einer 
leichten  Vergrösserung  des  Tiefendurchmessers  des  unteren  Endes  des 
Radius,  welche  man  durch  das  Gefühl  relativ  leicht  nachweist,  indem 
man  Zeigefinger  und  Daumen  beiderseits  fest  auf  die  vordere  und  hin- 
tere Fläche  des  unteren  Radiusendes  aufdrückt. 

Bei  bestehender  Dislocation  sind  die  Symptome  weit  ausgeprägter : 
neben  den  eben  erwähnten  Symptomen  sind  folgende  genauer  zu  berück- 
sichtigen :  die  Hand  ist  meist  in  Mittelstellung,  oft  selbst  supinirt,  die 
Finger  sind  oft  flectirt.  Active  Rotationen  werden  vermieden  oder 
im  Schultergelenke  ausgeführt,  passive  sind  sehr  schmerzhaft. 

Die  seitliche  Inspection  und  Palpation  des  unteren  Radiusendes 
weisen  am  Dorsum  oberhalb  des  Gelenkes  zum  mindesten  den  Ver- 
lust der  physiologischen  dorsalen  Schwingung  nach;  statt  dieser  letz- 
teren existirt  eine  bedeutende  dorsale  Vertiefung.  An  der  Vola  besteht 
statt  der  physiologischen  Vertiefung  eine  leichte  Convexität;  der  äussere 
Radiusrand  ist  zuweilen  stark  vertieft  und  der  Process.  styloid.  radii 
nach  oben  und  aussen  gestiegen. 

Die  Achse  der  Hand  weicht  in  ihrer  Verlängerung  bei  der  Ro- 
tation um  die  Querachse  nach  vorn;  bei  der  Rotation  um  die  Anterior- 
posteriorachse,    nach  aussen  von  der  Armachse  ab;    im  ersteren  Falle 
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weicht  bei  geringer  Rotation  der  Process.  styloid.  radii  nach  hinten, 
im  zweiten  Fall  nach  aussen  und  oben,  bei  der  Combination  nach 
hinten,  aussen  und  oben. 

Hierbei  ist  die  Vorwölbung  an  der  Vola  oft  sehr  gering ,  was 
von  dem  Eindringen  des  unteren  Fragmentes  in  den  vorderen  Rand 
des  oberen  herrührt;  meist  prominirt  jedoch  das  Diaphysenfragment 
stark  nach  der  Vola  hin. 

Bei  stärkerer  Dislocation  am  Dorsum  besteht  oberhalb  des  Radio- 
carpalgelenkes  ein  Vorsprung,  von  dem  unteren  Fragmente  und  dem 
Carpus  herrührend,  und  darüber  liegt  eine  starke  Vertiefung,  in  Folge 
des  Ausweichens  des  oberen  Fragmentes  nach  der  Volarseite.  Velpeau 
vergleicht  diese  Dislocation  mit  der  Form  einer  französischen  Gabel 
(s.  Fig.   148). 

An  der  Vola  liegt  gegenüber  dem  dorsalen  Vorsprunge  zunächst 
dem  Handgelenke  ein  Vertiefung,  herrührend  von  dem  Ausweichen  des 
unteren  Fragmentes  und  des  Carpus  nach  dem  Dorsum  hin  und  ober- 
halb desselben  gegenüber  der  dorsalen  Vertiefung  eine  volare  Vor- 
wölbung, gebildet  von  dem  oberen  Fragmente,  den  über  demselben 
gelagerten  Flexorensehnen  und  Blutextravasate. 

Der  an  der  Radialseite  besonders  starke,  quer  über  den  Vorder- 
arm laufende  dorsale  Vorsprung  fällt  an  der  Ulnarseite  allmählich  ab. 
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Der  Process.  styloid.  ulnae  ist  meist  an  seinem  Platze  verblieben,  und 
die  Veränderungen  sind   an    der   ulnaren  Seite  sehr  wenig  ausgeprägt. 

Die  Reposition  gelingt  leicht  durch  Extension  oder  durch  Druck 
anf  den  volaren  Vorsprung  und  gleichzeitige  volare  Flexion  der  Hand, 
kehrt  indes  mit  dem  Nachlassen  des  Zuges  zum  grössten  Theile  gleich 
wieder. 

Der  Griffelfortsatz  des  Radius  befindet  sich  bei  der  reinen  Ro- 
tation um  die  Querachse  in  fast  vollständig  richtiger  Lage  zum  Carpus. 

Der  volare  Vorsprung  ist  wegen  der  darüber  gespannten  Flexoren- 
sehnen  meist  viel  weniger  ausgeprägt. 

Der  Breitendurchmesser  des  Vorderarmes  ist  in  der  Gegend  des 
Bruches  bei  der  gleichzeitigen  Rotation  um  die  Anteriorposteriorachse 
und  Abduction  der  Hand  durch  die  Annäherung  des  oberen  Endes  des 
unteren  Fragmentendes  an  die  Ulna  verschmälert,  in  der  Gegend  des 
Handgelenkes  durch  die  Diastasis  der  Griffelfortsätze  verbreitert;  die 
Verbreiterung  ist  Folge  entweder  der  senkrechten  Splitterung  des 
unteren  Fragmentendes  oder  auch  der  Lockerung,  resp.  Zerreissung 
der  Ligg.  radiouln.,  resp.  des  Lig.  triangul.,  oder  der  einfachen  Drehung 
des  unteren  Fragmentes  um  die  Anteriorposteriorachse.  Andererseits 
ist  der  Tiefendurchmesser  in  der  Gegend  des  Gelenkes  von  vorn  nach 
hinten  vergrössert. 

Wenn  die  Dislocation  eine  bedeutende  ist,  so  ragt  das  Capitu- 
lum  ulnae  volarwärts  stark  vor;  es  besteht  dann  eine  Art  von  in- 
completer  Luxation  im  Radioulnargelenke. 

Der  Radius  ist  bei  der  reinen  ersten  Dislocationsform,  wofern 
eine  starke  Drehung   besteht,  an  der  Dorsalfläche  leicht  verkürzt. 

Bei  der  einfachen  zweiten  Dislocationsform,  Rotation  um  die 
von  vorn  nach  hinten  gehende  Achse  allein,  ist  die  Hand,  statt  ulnar- 
wärts  adducirt,  sogar  radialwärts  abducirt,  die  Vorderarmachse  läuft 
nicht  durch  den  Mittel-,  sondern  durch  den  Ringfinger. 

Das  Ulnarköpfchen    bildet  nach  innen  einen  starken  Vorsprung, 

Der  Process.  styloid.  radii  steht  gleich  hoch  oder  sogar  höher 
als  der  anatomisch  höher  stehende  Fortsatz  gleichen  Namens  der  Ulna, 
welch  letzterer  innen  oder  vorn  und  innen  stark  prominirt. 

Der  Aussenrand  des  Radius  ist  etwas  eingeknickt  und  verkürzt; 
letzteres  ist  indes  nur  dann  sehr  ausgeprägt  der  Fall,  wenn  die  Ulna 
luxirt  oder  gebrochen  ist,  oder  wenn  zwischen  Ulna  und  Radius  durch 
Zerreissung  der  Lig.  radioulnar.  eine  Diastasis  besteht,  indem  alsdann 
die  Bruchfläche  des  unteren  Fragmentes  ulnarwärts  weichen  kann. 

Die  erste  und  zweite  Dislocationsform  sind  auch  oft  mit  einander 
vereinigt,  wie  aus  Fig.  148  a  und  b  zu  ersehen  ist.  Das  untere  Frag- 
ment hat  in  der  Zeichnung  nicht  nur  eine  starke  Rotation  um  die 
Querachse,  sondern  auch  um  die  von  vorn  nach  hinten  gehende  Achse 
ausgeführt.     Fig.  148  c  und  d  zeigen  die  Stellung  nach  der  Behandlung. 

Bei  der  begleitenden  Comminutivfractur  ist  die  Deformität  meist 
sehr  gross. 

Die  Anschwellung  entsteht  bei  derselben  unter  Betheiligung  des 
Gelenks  zuweilen  erst  nach  einigen  Tagen. 

§.  943.  Die  dritte  Dislocation.  Beim  Falle  aufs  Dorsum  der 
Hand  reisst  das  gespannte  dorsale  Band  den  Epiphysentheil  des  Radius, 
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häufiger  den  hinteren  Rand  der  Pfanne  ab:  das  obere  Fragment  weicht 
unter  der  Last  des  Körpers  der  Hand  nach  hinten  und  drängt   das  untere 


Fig.  148  a. 


Fig.  148  b. 


Fig.  148  c. 


Fig.  148  d. 


Fragment  nach  vorn.    Die  Deformität  ist  viel  stärker,  als  bei  der  ersten 
Dislocationsform.    Die  Finger  sind  mehr  gebeugt,  zuweilen  in  die  Hohl- 
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band  eingeschlagen,  die  Mittelhand  ist  dorsal  flectirt.  Es  bestehen 
auch  hier  zwei  Vorsprünge  in  der  Nähe  des  Gelenkes.  Der  an  der 
Dorsalseite  gelegene,  vorn  quer  über  den  Vorderarmrücken  ziehende, 
vom  oberen  Fragmente  gebildete  Vorsprang  prominirt  an  der  Ulnar- 
seite  oft  weit  mehr  durch  das  Vorspringen  der  nach  hinten  luxirten 
Ulna.  Unmittelbar  unterhalb  dieses  Vorsprunges  liegt  eine  dem  Ge- 
lenke mehr  genäherte,  von  dem  volaren  Zurückweichen  des  unteren 
Fragmentes  und  des  Carpus  herrührende,  tiefe  Rinne;  dieselbe  ist 
unter  dem  Ulnarcapitulum  am  tiefsten,  läuft  gleichfalls  von  der  Ulna 
quer  nach  aussen,  um  sich  radialwärts  gegen  die  Bruchstelle  des  Ra- 
dius hin  abzuflachen. 

Der  an  der  Palmarseite  gelegene,  vom  unteren  Fragmente  und 
Carpus  herrührende  Vorsprung  ist  von  den  Fiexorensehnen  und  vom 
Blutextravasat  überdeckt  und  weniger  prominent.  An  der  Ulnarseite 
bildet  das  Os  pisiforme  einen  starken  Vorsprung,  welches  gleichzeitig 
die  von  ihm  entspringende  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris  als  scharf- 
kantigen Rand  stark  emporhebt. 

Oberhalb  dieser  Erhöhung  befindet  sich  eine  querliegende,  wenig 
ausgeprägte  Vertiefung,  welche  von  dem  Entweichen  des  oberen  Frag- 
mentes nach  dem  Dorsum  hin  herrührt. 

Der  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes  ist  stark  vergrössert;  der 
Vorderarm  ist  an  der  Fracturstelle  mehr  cylindrisch,  der  Breiten- 
durchmesser meist  vermindert. 

Der  vordere  Rand  der  Diaphyse  dringt  hierbei  in  das  spongiöse 
Gewebe  des  unteren  Fragmentstückes  ein. 

Characteristisch  für  die  Fractur  radii  überhaupt  ist  namentlich 
die  Dislocation,   die  Schmerzhaftigkeit  oberhalb  des  Gelenkes. 

Die  Diagnosis  der  Fractur  überhaupt  ist,  wie  sich  aus  obigem 
ergiebt,  im  Allgemeinen  leicht;  es  könnte  die  Verletzung  höchstens 
mit  einer  dorsalen ,  resp.  volaren  Luxation  verwechselt  werden.  Die 
genaueren  Differenzpunkte  siehe  bei  der  Luxation.  Für  die  mit  starker 
Dislocation  combinirte  Fractur  sind  kurz  zu  erwähnen :  die  leichte, 
unter  Crepitation  eintretende  Reposition,  der  Wiedereintritt  der  De- 
formität mit  dem  Nachlassen  des  Zuges,  die  abnorme  Beweglichkeit 
der  Hand,  um  eine  oberhalb  des  Gelenkes  gelegene  Achse,  die  höchst 
geringe  Verkürzung  des  Vorderarmes,  die  normale  Entfernung  der 
Mittelfingerspitze  von  der  oberen  Grenze  des  Carpus,  die  relativ  wenig 
veränderte  Lage  des  Process.  styloid.  radii  zum  Carpus. 

§.  944.  Complication  der  Radiu  sfractur  mit  Fractur 
der  Ulna.  Am  häufigsten  ist  die  Fractur  a)  mit  Fractur  der  Ulna 
complicirt  und  zwar  ist  entweder  der  Process.  styloideus  der  Ulna 
abgerissen  (selten),  oder  die  Ulna  mehr  oder  weniger  nahe  der  Epi- 
physe  gebrochen  (weit  häufiger). 

Der  Ulnarbruch  liegt  meist  höher  als  der  Radiusbruch.  Der 
Bruch  selbst  ist  meist  ein  gezahnter,  die  Dislocation  eine  geringe. 

Die  Fractur  beider  Knochen  ist  seltener,  als  die  des  Radius 
allein,  und  weit  seltener,  als  die  Fractura  ulnae  allein;  auffälliger  Weise 
habe  ich  im  letzten  Jahre,  wo  ich  mein  Augenmerk  hierauf  gerichtet, 
das  Gegentheil  constatirt  bezüglich  der  Häufigkeit  der  Fractur  beider 
Vorderarmknochen  gegenüber  derjenigen  des  Radius  allein.     Wenn  die 
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beiden  Knochen  fracturirt  sind,  so  verschieben  sich  meist  die  beiden 
unteren  Fragmente  mit  dem  Carpus  nach  rückwärts,  während  die  oberen 
gegen  die  Vola  vorstehen,  oder  es  bilden  die  4  Fragmente  ohne  Dis- 
locatio  ad  latus  einen  Winkel  nach  der  Vola  hin. 

Die  Deformität  ist  alsdann  eine  characteristische.  Oberhalb  der 
Handwurzel  liegt  am  Rücken  eine  starke  Verwölbung,  so  dass  die 
Ebene  der  Hand  und  Handwurzel  oberhalb  des  Carpus  in  die  weiter 
nach  vorn  liegende  des  Vorderarmes,  wie  durch  eine  Treppenstufe 
übergeht.  Diese  Fractur  liegt  bald  weit  vom  Gelenk  entfernt,  bald 
sehr  nahe  am  Gelenke,  bis  ^/a — 2  cm.  Die  Diagnosis  ist  gegeben 
durch  die  Verstellung  und  speciell  durch  die  leicht  nachweisbare  ab- 
norme Beweglichkeit  in  einer  Linie  oberhalb  der  Process.  stvloid. 
Crepitation  ist  meist  deutlich  nachweisbar:  der  Durchmesser  von  vorn 
nach  hinten  ist  vergrössert. 

§.  945.  Die  Complication  mit  der  Fractur  des  Process.  stjloid, 
ulnae  gibt  die  gleichen  Symptome  und  Configuration  wie  die  eben  er- 
wähnte ;  der  Unterschied  liegt  hauptsächlich  darin,  dass  die  Einknickung 
in  unmittelbarster  Nähe  des  Gelenkes  situirt  ist. 

Die  Fractur  des  Process.  stvloid.  ulnae  entsteht  gerne  durch 
Fall  auf  das  Dorsum  der  Hand  (Li n hart)  mit  der  Verschiebung  des 
unteren  Fragmentes  nach  der  Vola  hin  ;  das  kleine  untere  Fragment 
wird  an  der  ulnaren  Seite  des  volaren  Vorsprunges  entdeckt  und  ist 
von  vorn  nach  hinten  zu  verschieben. 

Das  Lig.  lat.  int.  oder  die  Cartilago  triangularis  reisst  zuweilen 
ein  (Moore);  es  bleibt  hierbei  das  Ulnarköpfchen  entweder  unterhalb 
des  Lig.   annulare  liegen  oder  es  luxirt. 

Bei  bestehender  Zerreissung  der  Cartilag.  triang.  tritt  der  ge- 
lockerte Process.  stjloid.  ulnae  nach  innen  aus  dem  Gelenke  hervor, 
während  das  untere  Fragment  des  Radius  mit  der  Hand  stark  nach 
aussen  und  mit  dem  oberen  Ende  nach  innen  weicht.  Die  beiden 
Vorderarmknochen  sind  gegen  einander  zu  verschieben.  Das  Gelenk 
ist  verbreitert. 

Die  Reposition  ist  leicht,  indes  tritt  keine  Verheiluug  des  Lig. 
triangul.   ein. 

Das  Ulnarköpfchen  ist  auch  in  seltenen  Fällen  mit  oder  ohne  Ver- 
letzung der  Integumenta  vollkommen  luxirt.  Die  Fig.  149a,  b  und  c 
zeigen  die  Stellung  der  Hand  vor  und  nach  der  Behandlung. 

Bei  der  dorsalen  Dislocation  des  unteren  Radiusfragmentes  luxirt 
das  Ulnarköpfchen  nach  vorn  und  bei  der  volaren  nach  hinten. 

Das  untere  Fragment  ist  auch  zuweilen  unter  dem  Eintritte  einer 
Gelenkverbreiterung  stark  gesplittert ;  es  entsteht  hiernach  stets  eine 
stärkere  Entzündung  an  der  Fracturstelle,  oft  auch   eine  Svnovitis. 

Der  Radius    ist  in  seltenen  Fällen  an  zwei  Stellen  gebrochen. 

In  einem  Falle  von  Batler  bestand  ein  Abbruch  des  Process. 
styl,  radii  mit  einem  Fünftel  der  Gelenkfläche  und  eine  gleichzeitige 
Fractur  des  Radius  am  Uebergangstheil  des  unteren  ins  mittlere  Drittel. 

§.  946.  Pseudarthrosis,  Deformität  und  Ankylosis 
nach  P^ractura  radii.     Es  bleibt    sehr   selten    eine    Pseudarthrosis, 


Hofta. 
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indes  sehr  oft  eine  Deformität  und  Ankylosis  zurück.     Unter  08  Fällen 
(Hamilton)  fehlten  letztere  nur  26mal. 

Nach  Hoffa,  Lehrbuch  der  Fracturen  und  Luxationen,  fehlt  die 
Ankylosis    bei    älteren  Leuten    selten.     Bei    denselben    bleibt   oft  eine 


Fig.  149  a. 


Fig.  149  b. 


y 


---^ 


Fig.  149  c. 


Rigidität  der  Hand  und  Schwellung  des  Handgelenkes  zurück,  und 
haben  sie  dann  Monate  lang  zu  thun,  bis  die  Hand  frei  von  Schmerzen 
ist,  nicht  mehr  ödematös  anschwillt,  und  wieder  eine  gute  Beweglich- 
keit erlangt.  Häufig  genug  kehrt  aber  die  frühere  Feinheit  der  P^inger- 
bewegungen  gar  nicht  mehr  zurück,  während  die  Hand  gleichzeitig 
kraftloser  bleiht,  soweit  Hoffa,  S.  314. 
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Ich  unterschreibe  dies  vollständig  für  alle  Behandlungsmethoden, 
mit  Ausnahme  der  Extension.  Heute  bei  der  Extensionsbehandlung 
kenne  ich  jedoch  keine  Ankylosis,  keine  Synovitis,  keine  Deformität 
nach  der  Fractura  radii  mehr,  während  sie  früher  zur  Regel  gehörte. 

Die  Function  leidet  theils  durch  den  hypertrophischen  Callus, 
welcher  ein  mechanisches  Hinderniss  bildet,  oder  auch  die  Sehnen  oft 
umwächst  (Hu  et  er),  theils  durch  die  Malposition  der  Fragmente  und 
das  zu  frühe  Anstossen  des  Os  navic.  an  den  vorderen  Rand  der  Ra- 
diusgelenkfläche, theils  durch  die  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  des 
Gelenks  und  durch  die  Verwachsung  der  Gelenkflächen  miteinander, 
theils  durch  die  Diastasis  der  beiden  Vorderarmknochen  etc.,  und  durch 
die  Retraction  der  elastischen  Gewebe,  der  Gelenkbänder  etc.  Letztere 
ist  entweder  Folge  der  primären  oder  secundären  traumatischen  Ge- 
lenkverletzung (Distorsion),  welch  letztere  als  Folge  der  Zerreissung  der 
Gelenkkapsel  etc.  bei  der  Vornahme  der  Gelenkbewegungen  entsteht. 

Die  Gelenkbänder  und  alle  umgebenden  Gewebe,  besonders  die 
Sehnenscheiden  sind  zum  mindesten  in  Folge  der  physiologischen 
Elasticität  verkürzt,  oft  entzündlich  infiltrirt,  selbst  von  Narben  durch- 
setzt, und  unter  einander,  zumal  in  der  Nähe  der  Fractur,  verwachsen. 
Die  zum  Zwecke  der  Behandlung  zu  ausgiebig  vorgenommenen  Ge- 
lenkbewegungen führen  zur  Entstehung  von  extra-  und  intracapsu- 
lären  Blutungen,  besonders  Blutungen  in  die  Sehnenscheiden  und  con- 
sequenter  Entzündung  etc. 

Die  durch  die  permanente  Extension  erzielte  Correction  der 
Fragmentstellung,  die  Verringerung  des  interfragmentalen  Druckes  und 
cousequente  bedeutende  Verminderung  der  Callusproduction  beschränken 
den  entzündlichen  Process  auf  die  Fracturstelle  und  hindern  das  Ueber- 
greifen  desselben  auf  die  Sehnen,  aufs  Gelenk  etc. 

Die  Gefahr  der  Zerreissung  der  Verwachsungen  ist  um  so 
grösser,  je  länger  die  Theile  stille  gestellt,  je  inniger  und  älter  die 
Verwachsungen  und  Verlöthungen  sind,  je  länger  die  Gewebe  nicht 
mehr  gedehnt  wurden  und  in  Folge  dessen  verkürzt  sind.  Kein  Ge- 
lenk erträgt  so  schlecht  eine  langdauernde  Ruhigstellung  als  das  Hand- 
und  das  Fussgelenk,  sagt  mit  Recht  Hoffa. 

Es  ist  hierbei  nicht  zu  vergessen ,  dass  neben  der  Fractur  des 
Radius  oft  eine  intraarticuläre  Fractur,  zum  mindesten  eine  Hämarthrosis 
besteht.  Mit  dem  Grade  der  Dislocation  steigen  die  Gefahren  der 
Callushyperproduction. 

Die  Ankylosis  ist  auch  oft  Folge  der  Verletzung  der  umgebenden 
Sehnen  und  des  Blutergusses  in  den  Sehnenscheiden,  welche  zur 
Entzündung  und  Verwachsung  der  Sehnenscheiden  mit  den  Sehnen  etc. 
führen.  Es  entsteht  auch  zuweilen  durch  den  hypertrophischen  Callus 
eine  Verwachsung  zwischen  den  beiden  Vorderarmknochen  und  bei 
älteren  Leuten  eine  Arthritis  deformans. 

Die  ischämische  Contractur,  welche  relativ  oft  nach  dieser  Fractur 
entsteht,  ist  weniger  Folge  der  Fractur,  als  des  gegen  die  starke 
Dislocation  besonders  fest  angelegten  Verbandes. 

Das  Wesen  dieser  Krankheit  haben  uns  v.  Volkmann,  Kraske, 
Schede,  Lesser  kennen  gelehrt  (siehe  Allgemeiner  Theil). 

Ich  habe  dasselbe  in  der  vollendeten  Form  der  Main  en  griffe 
2mal  bei  Radiusfractur  beobachtet. 
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§.  947.  Die  Behandlung  hat  4  Indicationen  zu  erfüllen:  a)  die 
Dislocation  der  Fragmente  zu  beheben,  b)  die  Entwickelung  der  pri- 
mären und  secundären  Gelenkentzündung  und  Ankylosis  zu  hindern, 
c)  die  Callusproduction  in  Schranken  zu  halten,  d)  die  Entstehung  der 
ischämischen  Contractur  zu  vermeiden. 

§.  948.  Die  Hebung  der  Dislocation.  Bei  fehlender  Dis- 
location genügt  die  Application  eines  einfachen  immobilisirenden  Ver- 
bandes; indes  besteht  sehr  oft  trotz  der  bei  oberflächlicher  Betrach- 
tung nicht  zu  entdeckenden  Deformität  eine  relativ  nicht  zu  unter- 
schätzende Dislocation,  welcher  beim  üebersehen  bestehen  bleibt,  und 
viele  Nachwehen  hat.  So  besteht  sehr  oft  eine  bedeutende  Einkeilung 
der  Fragmente  mit  Senkung  des  vorderen  Gelenkrandes,  woraus  sich 
eine  stärkere  Callusproduction  etc.   entwickelt. 

Es  ist  daher  auch  selbst  bei  scheinbar  fehlender  Dislocation  aus 
nachher  noch  näher  zu  präcisirenden  Gründen  zweckmässig,  die  Ex- 
tension anzuwenden. 

Gegen  eine  bestehende  stärkere  Dislocation  sind  die  verschie- 
densten Mittel  empfohlen  worden. 

Mit  Vorliebe  wird  nach  der  Correction  der  Dislocation  der  Gips- 
verband angelegt. 

Die  vollständige  Reposition  ist  im  Allgemeinen  schwieriger,  als 
man  in  der  Regel  annimmt.  Die  Weichtheile,  Sehnen  etc.  werden 
oft  bei  der  Reposition  über  das  dislocirte  untere  Fragment  am  Dorsum 
straff  hinübergespannt  und  täuschen  das  Gelingen  der  Reposition  vor. 
Noch  schwieriger  ist  es,  wegen  der  Einkeilung  und  des  zu  innigen 
Bruchflächencontactes  die  wirklich  gelungene  Reposition  dauernd  zu 
erhalten. 

Man  ist  daher  oft  nach  der  Abnahme  des  Verbandes  über  die 
Grösse  der  Deformität  erstaunt;  die  Dislocation  hat  sich  beim  Mangel 
des  Stützpunktes  seitens  des  corrigirenden  Verbandes  unter  der  Retrac- 
tion  der  elastischen  Gewebe  wieder  hergestellt,  oder  war  überhaupt 
nicht  aufgehoben. 

Der  Gipsverband  ist  daher  zu  verwerfen  wegen  der  Unzuläng- 
lichkeit seiner  Wirkung  zur  Ausgleichung  der  Dislocation,  wegen  des 
leichten  Eintrittes  von  Ankylosis,  Synovitis,  Gangrän,  begrenzter 
Phlegmone,  Ischämie  etc. 

Roser,  König  empfehlen  daher  in  neuerer  Zeit  die  Behandlung 
mittelst  Schienen. 

Zur  Hebung  der  Dislocation  hat  die  Behandlung  die  verschie- 
densten Indicationen,  je  nach  dem  Bestehen  der  Dislocation  zu  er- 
füllen. 

Bei  der  ersten  Dislocationsform  soll  das  nach  dem  Rücken 
gewichene  untere  Fragmentende  wieder  volarwärts  zurückgeführt 
werden. 

Meist  genügt  hierzu  eine  leichte  extendirende  Flexion  der  Hand 
über  den  auf  die  volare  Spitze   der  Fragmente  aufgesetzten  Daumen. 

Die  dauernde  Correction  suchte  man  durch  die  Application  von 
Kissen  an  der  Volarseite  des  Armes,  oder  durch  die  Volarflexion  der 
Hand  im  Gipsverbande  zu  erreichen. 

Cline  Hess  den  Arm  in  einer  Mitella  mit   dem  Ulnarrande  auf- 
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ruhea  mit  frei  heraushängender  Hand  tragen  ;  die  Schwere  der  Hand 
besorgte  die  adducirende  Extension. 

Zur  Erzielung  der  Adductionsstellung  der  Hand  gebraucht  man 
auch  bei  der  zweiten  Dislocationsform  vielfach  eine  Schiene  mit  einem 
seitlich  abgebogenen  Handbrette  (Pistolenschiene)  Dupuytren,  Smith, 
Bland  in). 

Allen  diesen  Methoden  ist  vorzuwerfen,  dass  entweder  nur  eine 
Dislocationsform  ins  Auge  gefasst,  und  die  andere  übersehen,  oder 
auf  die  Correction  des  oberen  Fragmentes  im  Allgemeinen  zu  wenig 
Rücksicht  genommen  wurde. 

Die  Schienen-  und  Gipsverbandbehandlung  hat  ferner  noch  die 
grosse  Schattenseite^  dass  die  Reposition  der  Fragmente  nicht  erzielt 
wird ;  entweder  werden  sie  zu  fest  angelegt,  wie  es  zur  Wirkung  nöthig 
wäre  und  nicht  ertragen,  oder  sie  werden  zu  locker  angelegt  und 
haben  keinen  Einfluss  auf  die  Reposition. 

Die  Behandlung  mittelst  Gipsverband  sowie  Schienenverband  ist 
daher,  wenn  irgendwo,  so  namentlich  bei  der  Fractura  radii  zu  ver- 
werfen. 

Die  Extensionsbehandlung  hat  vor  allem  den  eminenten  Vor- 
theil,  dass  man  das  verletzte  Glied  stets  vor  Augen  hat  und  die  Ent- 
wickelung  der  Deformität,  Callushyperproduction,  einer  Entzündung, 
Gangrän,  Ischämie,  überhaupt  eines  jeden  üblen  Ereignisses  etc.,  das 
Bestehenbleiben  der  Deformität  gleich  entdeckt,  und  dass  er  an 
zweiter  Stelle  das  Entstehen  derselben,  der  erwähnten  Accidenzien 
hindert. 

Die  Extension  wirkt  so  vorzüglich  durch  die  correcte  Aufhebung 
der  Fragmentdislocation,  durch  die  ungemein  geringe  Callusproduction, 
durch  die  bedeutende  Abkürzung  der  Heilungsdauer  (14  Tage),  durch 
die  Vermeidung  der  elastischen  Retraction  und  Verfettung,  durch 
die  antiphlogistische  Wirkung  auf  die  Gelenkverletzung,  durch  die 
Verminderung  der  Entzündung  in  den  Sehnenscheiden ,  im  Gelenke, 
an  der  Fracturstelle  etc. 


Behandlung  der  einzelnen  Dislocationen. 

§.  949.  Rotation  um  die  Querachse  nach  hinten.  Die 
dorsale  Corticalis  des  oberen  Fragmentes  ist  in  die  spongiöse  Masse 
des  unteren  eingeschoben. 

Bei  diesen  Fracturen  gebührt  im  Allgemeinen  der  Pronations- 
stellung des  Vorderarmes  der  Vorzug,  weil  die  oberen  Fragmente 
meist  pronirt  sind,  die  unteren  entweder  in  der  Mitte  zwischen  Pro- 
nation und  Supination  stehen  oder  supinirt  sind.  Durch  die  Prona- 
tionsstellung der  Hand  werden  die  unteren  Fragmente  den  oberen 
entgegengeführt.  Bei  einer  ausnahmsweise  bestehenden  Supinations- 
stellung  der  oberen  Fragmente  müssen  die  unteren  auch  supinirt 
werden. 

Die  Heftpflasterstreifen  werden  an  der  Dorsal-  und  Volarfläche 
des  ganzen  Vorderarmes  angebracht.  Die  pronirte  Hand  wird  über 
den  Rand  des  Brettchens  derart  nach  unten  ausgeführt  (s.  Fig.  150), 
dass  sie  in  volarer  Flexion  steht. 


Behandlung  der  Dislocation. 
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Heute  wende  ich  die  Extension  mittelst  Gewichten  ohne  Brett- 
chen an  (s.  Fig.  151).  Das  untere  Ende  des  Vorderarmes  wird  mit- 
telst (a)  5 — 6  Pfund  dorsalwärts,  die  pronirte  Hand  mit  8 — 10  Pfund 
(b)  volarwärts ,  das  obere  Ende  des  Vorderarmes  mit  einem  beider- 
seits angebrachten  Gewicht  von  4 — 5  Pfund  (c)  volarwärts  und  seit- 
lich extendirt. 

Die  volare  Flexion  der  Hand  lässt  sich  nach  Bedürfniss  forciren 
durch  stärkeres  Gewicht  nach  dem  Dorsum  und  Annäherung  des  Ex- 
tensionszuges  b  an  der  Bettoberfläche  durch  Rollen.  Der  Extensions- 
zug  d  dient  zur  Fixation  des  Vorderarmes  nach  innen.  Die  Rolle  e 
dient  dazu,   den  Zug  besonders  nach  unten  und  volarwärts  zu  leiten. 

Zur  Vereinfachung  kann  man  auch,  ohne  die  kostspieligen  Appa- 
rate  anzuwenden,   den   Galgen    mittelst    der   oben    erwähnten    Latten 


Fig    150. 


bilden  und  die  Extension  in  der  Weise  ausführen,  wie  es  in  Fig.  150 
schon  dargestellt  ist. 

Bei  alten  Leuten,  bei  drohender  Herzparalyse,  überhaupt  bei 
Leuten,  die  kein  längeres  Liegen  ertragen,  wird  (s.  Fig.  152)  über 
den  wirkenden  Extensionsverband  ein  Gipsverband  angelegt. 

Der  Extensionsverband  muss  möglichst  einige  Tage  vor  An- 
legung des  Gipsverbandes  gewirkt  haben,  und  auch  noch  nach  An- 
legung desselben  noch  etwas  nachwirken.  Augenblicklich  construire 
ich  eine  Maschine,  welche  das  Herumgehen  gestattet. 

Durch  den  volaren  Flexionszug  b  wird  das  nach  hinten  und  oben 
gewichene  untere  Fragment  nach  vorn  und  unten  geleitet.  Zur  dauern- 
den Coaptirung  tragen  speciell  die  dorsalen  Fascien  des  Vorderarmes, 
das  Lig.  carpi.  dorsale,  die  gedehnten  Extensoren,  das  dorsale  Periost  bei. 

Das  Lig.  carp.  dorsale  schickt  nach  vorn  zu  den  longitudinal 
zum  Knochen  verlaufenden  Knochenleisten,  Scheidewände,  Brücken, 
welche  das  Band  in  feste  Verbindung  mit  dem  Radius  und  der  Ulna 
versetzen  und  fächerförmige  Lücken  für  die  durchtretenden  Sehnen 
bilden. 

Das  ganze  Fasciengehäuse,  welches  nur  höchstens  zum  Theile 
zerrissen  ist,   wird  durch  die  Extension  in  Spannung  versetzt  und  übt 
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einen   corrigirenden  Druck  auf  das  Fragment,  den  resp.  Zug   an  dem 
unteren  Fragmente  aus. 

Die  gespannten  Sehnen  drücken  und  ziehen  gleichfalls  vermit- 
telst der  Brücken  des  Lig.  carp.  dorsale  das  untere  Fragment  nach 
vorn  in  die  Achse  des  Armes  hinein. 


Fig.  151. 


Der  Hauptzug  wird  indes  vom  Lig.  carp.  dors.  proprium  und 
gleichfalls  von  den  hinteren  Rändern  der  Lig.  carp.  lateralia  ext.  und 
int.  ausgeführt. 

Das  am  Dorsum  erhaltene,  vom  unteren  Fragmente  aus  gedehnte 
Periost  zieht  das  obere,  nach  vorn  verschobene  Fragment  nach  hinten. 

Dasselbe  wird  ausserdem  bei  der  Extension  durch  Druck  seitens 
des   dorsalen  Extensionszuges  a  (Fig.  151)  dorsalwärts  geleitet. 


Behandlung  der  Dislocation. 
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Durch  die  Pronationsstellung  der  Hand  wird  eventuell  die  supi- 
nirte  Hand  dem  pronirt  stehenden  oberen  Armtheile  entgegen  geführt. 

Bei  bestehender  Einkeilung  des  oberen  Fragmentes  ins  untere 
muss  man  die  beiden  Fracturstellen  mittelst  des  Roser'schen  Hand- 
griffes (Druck  mit  dem  Daumen  auf  den  volaren  Vorsprung  und  kräf- 
tige volare  Flexion)   einknicken,   die  Fragmente    lockern    und  die  Re- 


Pig.  152. 


Position    durch     ein     stärkeres    Gewicht    und     stärkere    Volarstellung 
der  Hand  erhalten. 

Die  stärksten  Dislocationsformen  lassen  sich  mittelst  dieser  Ex- 
tensionsmethode  entsprechend  meiner  reichen,  mindestens  über  hundert 
Fälle  sich  erstreckenden  Erfahrung  mit  Sicherheit,  ohne  das  Be- 
stehenbleiben einer  Deformität,  Ankylosis  etc.  beheben. 
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Diese  Methode  hat  jedoch  zuweilen  den  Nachtheil,  dass  für  die 
ersten  8  Tage  die  Pronation  nach  der  Entfernung  des  Verbands  etwas 
behindert  ist,  weil  das  Spatium  inteross.  verkleinert  ist;  aus  diesem 
Grunde  habe  ich  in  letzter  Zeit  in  den  Fällen,  wo  der  Bruch  etwas 
höher  gelagert  ist  und  wo  der  obere  Theil  der  Hand  in  starker  Su- 
pination  steht,  die  Extension  ausgeführt,  wie  sie  in  Fig.  153  dar- 
gestellt ist.     Die  Hand  des  auf  dem  Dorsum  aufliegenden  Vorderarms 

Fiff.  153. 


wird  volar wärts  flectirt  (durch  c)  und  extendirt,  die  oberen  Frag- 
mente durch  a  und  b  dorsalwärts,  das  obere  Ende  des  Vorderarmes 
volarwärts  durch  d  extendirt. 

Die  Zeichnungen  148a,  b,  c  und  d  illustriren  das  Bestehen  der 
grossen  Dislocationsform  und  die  Wirkung  der  Extension. 

Bei  der  dritten  Dislocation,  wo  das  untere  Fragment  gegen  die 
Vola  gewichen  ist,  muss  man  die  permanente   Extension  in  der  Supi- 
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nations-    und  Dorsalflexionsstellung   der   Hand,    wie  sich   aus  Obigem 
ergiebt,  ausführen. 

In   Fig.  154   ist    die    frühere    Methode    dargestellt.     Das    obere 
nach    dem  Dorsum    verschobene  Fragment    wird  hierbei    durch  Druck 


volarwärts  geführt,  während  das  volarwärts  dislocirte  untere  Fragment 
durch  longitudinale  Extension  an  der  Hand  nach  dem  Dorsum  ge- 
zogen wird. 

Durch  den  Extensionszug  b  (Fig.  155)  wird  das  obere  Fragment 
volarwärts,  durch  c  die  Hand  und  das  untere  Fragment  dorsalwärts, 
durch  a  das  obere  Ende  des  Vorderarmes  dorsalwärts  gezogen. 

Bardenlieuer,  Extensionsbehaudlung.  ^" 
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§.950.  Rotation  um  die  Axis  anterior  posterior.  Hierbei 
■weicht  das  untere  Fragment  mit  dem  Process.  styloid.  radii  nach  aussen 
und  oben,   mit  dem  oberen  Ende  des  unteren  Fragmentes  ulnarwärts. 

Zur  Hebung  dieser  Dislocation  ist  die  gleiche  Extension  nöthig, 
wie  sie  in  Fig.  145  dargestellt  ist.  Der  mittlere  Extensionszug  zieht 
das  untere  Ende  des  Vorderarmes  radialwärts. 

Durch  den  unteren  Extensionszug  wird  die  supinirte  Hand  stark 
adducirt,  durch  c  das  obere  des  Vorderarmes  ulnarwärts  fixirt. 

Durch  diese  Extensionsart  wird  das  obere  Ende  des  unteren 
Fragmentes  nach  aussen  geleitet. 


Fig.  155. 


Die  erste  und  zweite  Dislocationsformen  sind  meist  vereinigt;  das 
untere  Fragment  ist  dorsalwärts  gewichen;  die  Hand  ist  abducirt. 

Hier  ist  die  Extension  anzuwenden,  wie  sie  in  Fig.-,  156,  resp. 
146,  S.  537  illustrirt  ist. 

Selten  ist  die  zweite  Dislocationsform  mit  der  dritten  combinirt, 
so  dass  das  untere  Fragment  volarwärts  steht  und  die  Hand  abducirt 
ist.     Die  Ulna  ist  hierbei  oft  dorsalwärts  dislocirt. 

Beim  Bestehen  der  ersten  und  zweiten  Dislocation  wird  das  un- 
tere Ende  des  Vorderarmes  (Fig.  156,  S.  563)  durch  a  (4 — 6  Pfund) 
dorsalwärts,  die  pronirte  Hand  durch  b  ulnarwärts  (6  —  8 — 10  Pfund) 
und  das  untere  Ende  des  Oberarmes  volarwärts  (an  der  kranken  Seite  8, 
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an  der  geaiinden  Seite  4  Pfund)  und  das  untere  Ende  des  Vorderarmes 
(c  5  Pfund)  radialwärts  extendirt. 

Durch  die  forcirte  Adductionsstellung  wird  bei  der  zweiten  Dis- 
locationsform  das  Lig.  lat.  rad. ,  welches  vom  Process.  styloid.  radii 
zum  Os  naviculare  geht^  gespannt;  letzteres  zieht  den  Process.  styloid. 

Fig.  156. 


radii  nach  unten  und  ulnarwärts,  nach  unten  innen  und  leitet  gleich- 
zeitig das  nach  oben  innen  gewichene  obere  Ende  des  unteren  Frag- 
mentes nach  aussen  (radialwärts). 

Das  meist  an  der  offenen  Winkelseite,  an  der  äusseren  und  hin- 
teren Seite  des  Radius  erhaltene  Periost  übt  einen  corrigirenden  Zug 
am  oberen  Fragmente  aus,  und  leitet  dasselbe  mit  nach  aussen  und 
vergrössert   das  Spatium  inteross. 

Die    Querextension    vom     unteren    Vorderarmtheile     radialwärts 
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drückt  die  Ulna  nach  innen  nnd  fixirt  dieselbe;  gleichzeitig  wird  hier- 
durch die  Diastasis,  resp.  Luxation  der  Ulna  nach  innen  behoben. 

In  Fig.  146  ist  die  gleiche  Extensionsart  in  der  supinirten  Stellung 
illustrirt;  a  und  b  fixireo  und  drängen  das  obere  Fragment  nach  hin- 
ten, c  adducirt  und  volarflectirt  die  Hand,  d  fixirt  den  Arm  und 
hebelt  das  untere  Ende  des  oberen  Radiusfragmentes  volarwärts. 

Durch  die  Adductionsstellung  der  Hand  wird  das  obere  Ende 
des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  abducirt  und  Platz  für  den  Wieder- 
eintritt der  Ulna  nach  aussen  gemacht. 

Im  Uebrigen  zieht  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  bei 
erhaltenem  Lig.  inteross.  die  Ulna  nach  aussen  nach. 

Bei  der  completen  Luxation  des  Ulnarköpfchens  nach  innen  beengt 
die  starke  Adduction  der  Hand  den  Raum  zur  Aufnahme  für  das 
Köpfchen,  weil  die  corrigirende  Drehung  des  unteren  Fragmentes  bei 
der  fehlenden  ulnaren  Stütze  desselben  an  der  Ulna  zu  stark  ausge- 
führt wird. 

Der  ulnare  Rand  des  unteren  Fragmentes  wird  eventuell  unter 
Hinabsteigen  des  Process.  stjloid.  radii  nach  oben  gedrängt. 

An  der  Leiche  kann  man  diesen  Vorgang  genau  verfolgen.  Die 
Hand  darf  daher  in  diesem  Falle  gar  nicht  oder  nur  wenig  adducirt 
werden. 

Es  muss  hier  der  Radius  ulnarwärts,  die  Ulna  radialwärts  quer 
durch  zwei  durcheinandergreifende  Züge  extendirt  werden  (s.  Fig.  136, 
S.  506). 

Bei  der  Zerreissung  des  Lig.  trianguläre  (Lig.  subcruentum), 
oder  des  Lig.  lateral,  ext.,  oder  des  Lig.  radioulnar  bei  der  Fractur 
des  Process.  stjloid.  uln. ,  durch  welche  ebenfalls  ein  Ausweichen  des 
Ulnarköpfchens  nach  innen  stattfindet,  darf  aus  den  gleichen  Gründen 
die  ulnare  Adduction  nicht  zu  sehr  forcirt  werden ;  eventuell  hat  die 
gleiche  Behandlung  wie  bei  der  Luxation  des  Ulnarköpfchens  Platz 
zu  greifen  (Fig.   136,  S.  506). 

Bei  der  Fractur  des  Process.  styloid.  radii  darf  die  Abductions- 
stellung  der  Hand  gleichfalls  nicht  zu  sehr  forcirt  werden;  eventuell 
muss  sogar  eine  leicht  radiale  Abductionsstellung  eingenommen  werden. 

§.  951.  Behandlung  der  intracap  sulären  Fractur.  An 
letzter  Stelle  habe  ich  noch  die  Behandlung  der  Complication  der 
intracapsulären  Fractur  zu  besprechen.  Als  Beispiel  siehe  Fig.  157a 
und  157b. 

Es  bestehen  hierbei  neben  der  Querfractur  senkrecht  oder  schief 
auf  der  letzteren  stehende,  ins  Gelenk  eindringende  Knochenspalten, 
oder  die  eben  erwähnte  Schrägfractur,  Absprengung  des  Process.  stjl. 
radii,   oder  es  sind  auch  noch  Carpalknochen  gebrochen. 

Den  vortheilhaften  Einfluss  der  Extension  auf  die  intracapsuläre 
Fractur  überhaupt  habe  ich  schon  oft  erwähnt. 

Bei  fehlender  Dislocation  ist  die  einfache  longitudiuale  Extension 
und  frühzeitige  gymnastische  Behandlung  am  Platze. 

Bei  grosser  Verbreiterung  des  Gelenks  muss  man  mit  der  longi- 
tudinalen  Extension  die  ulnare  und  radiale  Querextension  mit  durch- 
einandergreifenden Zügen  vereinigen,  um  die  einzelnen  Fragmente 
einander  zu  nähern. 
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Die  gespannten  Weichtheile,  Sehnen  etc.  üben  ausserdem  bei 
der  einfachen,  longitudinalen  Extension  einen  corrigirenden  Druck  auf 
die  aus  dem  Niveau  der  Gelenkebene  herausgewichenen  Fragmente  aus. 

Die  gespannten  Sehnen,  Fascien,  Ligamente  etc.  ziehen  ausser- 
dem vermittelst  der  Verbindung  mit  den  Knochenleisten  am  Hand- 
rücken jedes  einzelne  Fragment  in  die  richtige  Lage  hinein  etc. 


Fig.  157  a. 


Ahsfirenquiiij      ^,il^\j 
desProc.sii/t    ^^ 
rad.icnd  dei  '    y', 
(janzcn    f'^^         ■ 
Pe7ipJiejieS^( 
deruntcTen 
Gelejikflädie 
desBadius 
.das  Centrum 
ist  icuperlefzt. 


Trad.  ußis  triauetrl  dext 


Fracl  des  Proceßus 
'\i&i<M       süloid.  idn.  d. 


§.  952.  Behandlung  der  Absprengung  eines  Randtheiles. 
Bei  der  Absprengung  des  vorderen  oder  hinteren  Randes  der  Gelenk- 
fläche darf  die  Dorsal-,  resp.  Volarflexion  gleichfalls  nicht  zu  stark 
ausgeführt  werden,  weil  sonst^leicht  eine  Diastasis  der  Fragmente  ent- 


Fiff.  157  b. 


steht.     Im  letzteren  Falle  ist's  geboten,  zum  mindesten  die  Volar-  oder 
Dorsalflexionsstellung  zu  massigen. 

Bei  der  complicirten  Luxation  des  Ulnarköpfchens  nach  innen 
muss  man  in  frischen  Fällen  die  Reposition  des  Ulnarköpfchens  ver- 
suchen, die  Wunde  gehörig  drainiren.  Die  Extension  wird  hierbei  in 
der  gleichen  Weise  ausgeführt,  wie  bei  der  einfachen  Luxation  des 
Ulnarköpfchens. 
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Reposition. 


Für  den  Fall  die  Reposition  dauernd  nicht  zu  erhalten  ist,  so 
ist  die  Resection  des  Ulnarköpfchens  auszuführen. 

Bei  einer  frischen  complicirten  Fractur  des  unteren  Radiusendes 
wird  man  die  Umgegend  der  Bruchstelle  gehörig  desinficiren  und  als- 
dann conservativ  behandeln. 

Die  Extension  kann  nicht  entbehrt  werden. 


Fig.  158. 


Bei  etwas  unreinen  Wunden  muss  man  die  Wundhöhle  ausspülen, 
drainiren,   und  die  nicht  ernährungsfähigen  Splitter  entfernen. 

Bei  sehr  starker  Splitterung  und  unreiner  Wunde  ist  die  Resec- 
tion am  Platze;  zur  Verhütung  der  Entwickelung  der  volaren  Ver- 
stellung der  Hand  wird  in  der  Nachbehandlungszeit  der  Resection  die 
Extension  ausgeführt,   wie   sie  in  Fig.  158   dargestellt  ist.      Durch   b 


Behandlung  der  Folgen  der  Fractur. 
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werden  die  beiden  Vorderarmknochen  nach  hinten  fixirt^  durch  a  wird 
die  Mittelhand  quer  volarwärts  extendirt,  und  durch  c  die  Hand  nach 
unten  und  gleichzeitig  etwas  nach  hinten  extendirt,  wodurch  die  Mittel- 
hand stärker  volarwärts  aberehebelt  wird. 


Fig.  159  a. 


Fig.  159  b. 


Im    entgegengesetzten   Falle   ist  die   möglichst  beschränkte   Re- 
«ection  am  Platze. 


Behandlung  der  Folgen  der  Fractur. 

§.  953.    Zum  Schluss  bleibt  es  mir  noch  übrig,  die  Folgen  einer 
fehlerhaften  Verheilung  der  Fractur  zu  besprechen. 
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Ankylosis. 


Die  Extension  verhindert  vor  allem  die  Entstehung  der  Defor- 
mität. Die  bestehende  Deformität  lässt  sich  in  frischen,  3 — 6 — 12  Wochen 
alten  Fällen  allein  durch  die  Extension  beheben,  wenn  die  Fractur 
indes  älteren  Datums  ist,  so  wird  man  den  Callus  einbrechen  und  die 
Extension  anwenden  (s.  Fig.  159  a). 

Fig.  160. 


In  einem  Falle  gelang  mir  die  Correction  sogar  noch  nach 
14  Wochen    ohne  Fracturirung    des   Callus. 

Wenn  der  Callus  sich  nicht  mehr  dehnen  lässt,  so  ist  die  Frac- 
turirung oder  sogar,  wie  ich  es  2mal  mit  Erfolg  that,  die  keilförmige 
Excision  aus  der  Volarseite  am  Platze. 

Der  Erfolg  war  jedesmal  ein  guter. 

Diese  Behandlung  ist  nur  bei  starker  Störung  der  Function  ge- 
boten. 

Ankylosis. 

§.  954.  Die  permanente  Extension  bewährt  sich  ebenso  sehr 
gegen  die  Entwickelung  der  Ankylosis  als  gegen  die  bestehende  Anky- 
losis, mit  geringer  oder  ohne  Verstellung. 


Ankylosis. 
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Ich  lasse  bei  jeder  Visite  schon  während  der  Behandlung  der 
eigentlichen  Fractur  vom  5.  Tage  ab  leichte  Flexions-  und  Extensions- 
und  vom  8.  Tage  Rotationsbewegungen  ausführen.  Bei  der  Extensions- 
behandlung  ist  die  Entwickelung  der  Ankylosis  nie  zu  befürchten. 

Ich  bin  häufig  in  der  Lage  gewesen,  dieselbe  bei  vernachlässig- 
ten oder  verkannten  Fracturen  des  Radius  in  Anwendung  ziehen  zu 
müssen. 

Hier  werden  von  Anfang  an  mit  der  Extension  täglich  active 
und  passive  Bewegungen  verbunden. 


Fig.  161. 


Die  Art  der  Ausführung  der  Extension  zeigen  beifolgende  Fi- 
guren 159  a  und  b  und  160. 

Die  pronirte,  resp.  supinirte  Hand  wird  über  den  Rand  eines 
Brettchens  placirt,  so  dass  die  unteren  Enden  des  Vorderarmes  mit 
dem  Brettchen   abschneiden.     Die  Ansa  trägt  2  bis  3   Pfund. 

Man  kann  auch  die  Hand  auf  den  ulnaren  Rand  auflegen  und 
die  Extension  wie  in  Fig.   160  ausführen. 

Der  Extensionszug  a   flectirt   volar-  oder  dorsalwärts   die  Hand, 
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Die  Contusion  und  Distorsion  des  Handgelenkes. 


während  in  Fig.  160  das  untere  Ende  des  Vorderarmes  durch  den 
Extension szug  b  volarwärts  und  durch  c  das  obere  Ende  dorsalwärts 
fixirt  wird. 

Die  gymnastische  Extension  wird  eventuell  abwechselnd  in  voJar- 
oder  dorsalflectirter  Stellung  ausgeführt. 

Durch  Zug  an  dem  Gewichte  a  resp.  b  kann  Patient  die  passiven 
Bewegungen  selbst  ausführen.  Die  Hand  wird  eine  Stunde  lang 
dorsal-,  die  andere  Stunde  volarwärts  flectirend  extendirt  und  in  jeder 
Stunde  zieht  Patient  5 — 15  Minuten  abwechselnd  an  dem  Gewicht  a, 
s.  Fig.  161. 

Fig.  162. 


Bei  jeder  Visite  wird  für  die  meisten  Fracturen  das  Extensions- 
gewicht für  einige  Minuten  abgehängt,  und  werden  forcirte  passive 
Bewegungen  gemacht;  nach  8 — 10  Tagen  beginnen  die  Patienten  die- 
selben activ  zu  unterstützen,  und  nach  Ablauf  von  2 — 4  Wochen  ist 
zumeist  eine  vollständige  Restitution  der  Gelenkthätigkeit  erzielt. 

Bei  Behinderung  der  Supination  werden  die  Bewegungen  vom 
Patienten  in  der  Weise  ausgeführt,  wie  dies  in  Fig.  ]  62  dargestellt  ist. 


Die  Contusion  und  Distorsion  des  Handgelenkes. 

§.  955.    Die  Contusion  entsteht  durch  directe  Gewalt,  die  Distor- 
sion durch  forcirte  Gelenkbewegungen,   Flexionen,  Rotationen,  seitliche 
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Inflexionen.  Bei  einer  forcirten  Dorsalflexion  der  Hand  entsteht  ge- 
wöhnlich eine  Fractur  des  unteren  Radiusendes,  bei  einer  mehr  be- 
grenzten Dorsalflexion  jedoch  eine  Distorsion  des  Gelenkes. 

Durch  die  forcirte  Volarflexion  entsteht  überhaupt  häufiger,  wie 
Experimente  nachgewiesen  haben,  eine  Ruptur  der  Bänder,  der  Sehnen- 
scheiden, eine  Distorsion  als  eine  Fractur.  Mit  derselben  sind  aller- 
dings oft  einzelne  kleine  Knochenpartikel  von  den  Metacarpis  abge- 
rissen, oder  es  besteht  auch  zuweilen  eine  Fissur  des  unteren  Radius- 
endes ;  bei  forcirter  Radialinflexion  zerreissen  häufig  die  Kapseltheile  an 
der  ulnaren  Seite,  sowie  die  fibröse  Scheide  des  M.  ulnaris  ext.,  oder  es 
zerreissen  sogar   die    ulnaren   Muskeln. 

Es  kann  auch  der  Process.  styloid,  ulnae  abreissen,  oder  um- 
gekehrt an  der  radialen  Seite  das  Os  naviculare,  oder  der  Process. 
styloid,  radii  einbrechen. 

Bei  der  forcirten  ülnarinflexiou  reisst  gleichfalls  oft  die  Kapsel 
des  Carpometacarpalgelenkes  an  der  Radialseite  ein.  Es  kann  hierbei 
auch  ein  Stück  vom  Process.  styloid.  radii  abgerissen  werden,  oder 
der  Extensor  pollicis  brevis  und  Abductor  pollicis  longus  einreissen. 
Umgekehrt  kann  auch  an  der  ulnaren  Seite  der  Process.  styloid.  ulnae, 
oder  das  Os  pisiforme  oder  Os  triquetrum  einbrechen. 

Durch  forcirte  Supination  kann  die  Kapsel  des  unteren  Radio- 
ulnargelenkes einreissen,  selbst  der  Process.  styloid.  ulnae  abreissen, 
und  der  M.   pronator  quadratus  zerreissen. 

Bei  forcirter  Pronation  reissen  umgekehrt  oft  die  Sehnen  der 
Extensores  radiales,  der  Extensor  pollicis  longus  ein,  resp.  der  Process. 
styloideus  radii  ab,  ferner  reissen  oft  die  Dorsalligamente  des  zweiten 
und  dritten  Metacarpalgelenkes  (Schüller)  ein. 

Es  ist  ferner  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Kapselzerreissungen 
oft  in  Begleitung  von  Fracturen  des  unteren  Radiusendes,  der  Ulna 
und  des  Radius  überhaupt,  sowie  der  anschliessenden  Carpalknochen 
eintreten. 

Die  Hauptsymptome  der  Contusion  und  Distorsion  sind:  eine 
grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  an  Stelle  der  einwirkenden 
Gewalt  bei  der  Contusion,  resp.  der  indirecten  Kapselverletzung. 

Bei  der  Distorsion  in  Folge  einer  Dorsalflexion,  resp.  des  Falles 
auf  die  Palma  manus,  ist  die  Stelle  der  grössten  Kapselspannung  resp. 
-Zerreissung,  der  Blutinfiltration  der  Schmerzhaftigkeit  etc.  an  der 
volaren  Gelenkseite,  während  sie  umgekehrt  bei  denjenigen  als  Folge 
der  Volarflexion,  resp.  des  Falles  auf  das  Dorsum  auf  der  Dorsalseite 
zu  suchen  ist. 

Der  Schmerz  steigt  besonders  bei  der  Wiederholung  der  ur- 
sprünglichen und  die  Verletzung  einleitenden  forcirten  Gelenkbewegung, 
indem  durch  dieselbe  die  zerrissene  Kapsel  gespannt,  der  Riss  ge- 
öffnet wird. 

Die  Gelenkbewegung  ist  sehr  schmerzhaft,  die  Function  bedeutend 
behindert;  es  besteht  ein  Hämarthros  und  dementsprechend  am  Dorsum 
neben  den  Sehnen  des  M.  extensor  comm.  eine  Anschwellung  und 
Fluctuation. 

Das  Leiden  ist  oft  ein  sehr  hartnäckiges,  die  Function  bleibt  zu- 
weilen Monate  lang  gestört,  zumal  wenn  gleichzeitig  eine  übersehene 
Fissur  der    Handwurzelknocheu   besteht,    welche    besonders   bei  alten 
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Leuten,    und    zumal  bei  den  die   Fractura   radii  begleitenden    Hämar- 
throsen  nicht  selten  ist. 

Zur  Behandlung  empfehle  ich  die  frühzeitige  Anwendung  der 
permanenten,  einfachen  longitudinalen  Extension  der  pronirten  Hand 
nach  unten,  in  Verbindung  mit  der  Application  von  Eis  und  nach 
Ablauf  von  8  Tagen  die  Massage  und  Gymnastik. 

§.    956.      Die    Wirksamkeit    der    Extension   haben    wir    schon    in 
dem  Paragraphen,   S.  532,  besprochen. 

Bei  einer  bestehenden  Ankylosis  muss  die  Extension  der 
Flexion  in  Streckungsstellung  vorgenommen  werden,  wie  wir  es  früher 
betonten.  Gleichzeitig  muss  Patient  passive  Bewegungen  ausführen, 
durch    Zug  am  Gewicht  a  und   b,  wie  es  in  Fig.   162    dargestellt  ist. 


Luxation  der  Hand. 

Hippokrates  sprach  schon  von  der  Luxation  nach  allen  Seiten, 
während  Dupuytren  dieselbe  ganz  und  gar  leugnete  und  die  Beob- 
achtungen für  Täuschungen  hielt. 

Tillmans  hat  nur  24  Luxationen  zusammengestellt,  13  der- 
selben waren  solche  nach  dem  Dorsum,  11  nach  der  Vola  hin;  hiervon 
waren  14  nicht  mit  Fractur  complicirt;  hierzu  kommen  noch  etwa  6 
der  Neuzeit  (Albert,  Bardeleben).  Nach  Parker  sind  33  Fälle 
bekannt,  23  nach  rückwärts,  10  nach  vorn,  7  ganz  reine,  nicht 
complicirte  Fracturen.  Von  den  übrig  bleibenden  26  Fällen  waren 
16  mit  Fractur  des  Radius  oder  des  einen  oder  anderen  Process.  styloid. 
combinirt,  3  complicirt,  3  incomplet,   2  pathologisch. 

Nach  der  neuesten  Zusammenstellung  betrug  die  Anzahl  etwa 
20,  wobei  oft  in  zwei  Drittel  der  Fälle  die  Complication  mit  Fractur 
des  Process.  styloid.  radii  bestand. 

Die  Seltenheit  der  Luxation  ist  erklärt  durch  die  Stärke  der 
gespannten  Gelenkbänder ,  der  Sehnen  und  durch  die  Kürze  des 
Hebels. 


Dorsale  Luxation  der  Hand. 

§.  957.  Ursache.  Nach  Schüller  entsteht  die  Luxation 
überhaupt  durch  eine  starke  ulnare  Inflexion  und  secundäre  Zerreissung 
des  Bandapparates  an  der  radialen  Seite  des  Gelenkes,  worauf  der 
Carpus  nach  dem  Dorsum  oder  der  Vola  leicht  austreten  kann.  Hier- 
bei bricht  der  Process.  styloid.  radii  ab. 

Die  Luxation  nach  dem  Dorsum,  welche  etwa  zwei  Drittel  der  Fälle 
für  sich  beansprucht,  entsteht  nach  der  Casuistik  meist  durch  Fall  auf 
die  Palma  manus  und  durch  secundäre,  dorsale  Hyperflexion,  seltener 
durch  volare  Hyperflexion. 

§.958.  Pathologischer  Befund.  Die  Gelenkbänder,  das  Lig. 
carp.  volare  und  lat.  radiale  sind  meist  stark  zerrissen,  während  das 
ulnare  oft  unversehrt  ist.     (S.  Fig.  163.) 


Differenz  von  der  Radiusfractur.  573 

Der  Process.  styloid,  radii  et  ulnae  oder  der  Rand  der  Gelenk- 
fläche des  Radius  sind  oft  abgebrochen;  die  Sehnen,  besonders  an  der 
äusseren  Seite  des  Gelenks,  sind  meist  stark  verschoben.  Die  Ex- 
tensorensehnen  sind  oft  aus  ihren  Furchen  am  Radius  herausgerissen 
und  über  den  dorsalwärts  nach  oben  verschobenen  Carpus  hinüber- 
gespannt, während  die  Beugesehnen  von  dem  Radius  stark  nach  vorn 
gedrängt  werden.  Der  Radius  und  die  ülna  rücken  nur  bis  zum  Lig. 
carp.  volare  prop.  nach  unten  und  werden  an  der  weiteren  Wanderung 
durch  die  Sehnen,  welche  hinter  dem  Lig.  verschwinden,  gehemmt. 
Die  Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  können  verletzt  sein. 
,.  §.  959.     Symptome.     Die   Hand    steht  meist   in  Mittelstellung 

zwischen  Pro-  und  Supination,  gestreckt,  selten  halb  gebeugt,  meist 
seitlich  inflectirt.  Die  Fii)ger  sind  meist  nur  in  den  Metacarpophalangeal- 
gelenken  leicht  flectirt. 


Fig.  163. 


§.  960.  Carpusstellung.  Die  Hauptsymptome  hängen  von 
der  Stellung  des  Carpus  zu  den  Process.  styloid.  radii  et  ulnae  ab. 
Am  Dorsum  besteht  ein  sehr  in  die  Augen  springender  convexer,  vom 
Carpus  herrührender  Vorsprung;  der  in  der  Vola  gelegene,  von  den 
Vorderarmknochen  herrührende,  nicht  so  prominente  Vorsprung  ist 
den  Fingerspitzen  bedeutend  genähert. 

Die  dorsale,  an  der  Radialseite  etwa  8'"  hoch,  nach  der  Ulnar- 
seite  hin  allmählich  bedeutend  abfallende  Prominenz  ist  viel  steiler 
als  bei  der  Radiusfractur,  ausserdem  von  einer  Seite  zur  anderen  nach 
oben  convex  und  reicht  mit  dem  mittleren  Theile  des  Carpus  am 
weitesten  nach  oben. 

Oberhalb  des  volaren,  unmittelbar  über  dem  Ligament,  carpi 
volare  gelegenen  Vorsprunges  fallen  die  Haut  und  Sehnen  scharfkantig 
ab,  weil  sich  letztere  unter  dem  Radiusende  direct  nach  oben  be- 
geben,  um  unter  das  Lig.   carpi  volare  zu  gelangen. 

Der  Process.  styl,  radii  steht  vor  dem  Os  naviculare,  der  Process. 
styloid.  ulnae  ungefähr  vor  dem   Os  lunatum. 

Die  Entfernung  vom  Ende  des  Mittelfingers  bis  zum  Olecranum 
ist  verkürzt,  diejenige  des  Process.  styloid.  ulnae  bis  zum  Olecranum 
indes  normal. 

§.  96L  Differenz  von  der  Radi  us  fractu  r.  Albert  giebt 
zwei  ausgezeichnete  Figuren,  welche  die  Differenz  zwischen  der  Lu- 
xation und  der  Radiusfractur  aufs  beste  illustriren. 
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Palpation. 


Der  volare  Vorsprung  reicht  bis  unterhalb  des  Daumenballens 
nach  unten,  die  dorsale  und  volare  Vorwölbung  sind  steiler  als  bei  der 
Fractur.  Am  volaren  Vorsprunge  kann  man  bei  der  Luxation  die  De- 
tails, den  scharfen  vorderen  Rand,  die  Gelenkfläche  des  Radius,  die 
beiden  seitlichen  Process.  styloid.  durchpalpiren;  letztere  sind  scharf- 
kantig, glatt,  immobil.  Der  Tiefendurchmesser  des  Gelenkes  ist  be- 
deutend grösser  als  bei  der  Radiusfractur. 

Das  Köpfchen  der  Ulna  ist  bei  der  Fractur  meist  weder  sichtbar, 
noch  fühlbar.  Oberhalb  der  Process.  styloid.  radii  fühlt  man  bei  der 
Fractur  Crepitation.  Die  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  Process. 
styloid.  radii  et  ulnae  ist  ausschlaggebend  zur  Diff"erenzirung  von  der 
Luxation;  dieselben  liegen  bei  der  Luxation  in  der  verlängerten  Achse 
des  Radius,  resp.  der  Ulna,  indes  weit  vor  dem  Carpus  und  unter 
dem  oberen  Carpalrande.    Eine  scharfe  Kante  des  oberen  Fragmentes 


Fig.  164a  und  b. 


kann  indes  bei  einer  Fractur  des  Process.  styloid.  radii  den  letzteren 
intact  vortäuschen. 

Die  Palpation  des  intacten  Process.  styloid.  radii  ist  entgegen 
gesetzt  zu  derjenigen  der  Fracturfläche  nicht  schmerzhaft;  der  Fort- 
satz ist  bei  der  Fractur  höchstens  nur  ein  wenig  nach  hinten  rotirt. 

Bei  der  Luxation  steht  der  Process.  styloid.  radii  meist  in  der 
Achse  des  Vorderarmes,  etwa  3^2"^  tiefer  als  der  vordere  Rand  der 
Radiusgelenkfläche,  indes  weit  tiefer  (8 — 19''');  und  ebenfalls  bedeu- 
tend weiter  nach  vorn  (8'")  als  der  dorsale,  vom  Carpus  herrührende 
Vorsprung. 

Der  vordere  Rand  der  Cavitas  glen.  radii  steht  etwa  8'"  tiefer 
als  die  Mitte  des  convexen,  steilen  Dorsalvorsprunges.  Die  genaue, 
in  die  Tiefe  eindringende  Palpation  des  dorsalen  Vorsprungs  weist  die 
Convexität  und  Glätte  desselben  und  diejenige  des  volaren  die  Glätte 
und  Vertiefung  des  unteren  Radiusendes  nach.  Der  Process.  styloid. 
radii  steht  ferner  tiefer  als  derjenige  der  Ulna. 

Eine  fernere  Verschiedenheit  zeigt  die  Radiuslänge:  dieselbe  ist 
bei  der  Fractura  radii  an  der  äusseren  dorsalen  Seite  leicht,  bei  der 
Luxation  gar  nicht  verkürzt. 

Die  Entfernung  vom  höchsten  Punkte   des   dorsalen   Ursprunges 
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bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  ist  normal,  nicht  verkürzt,  bei  der 
Fractur  jedoch  verlängert,  während  bei  der  Luxation  derjenige  von 
der  Spitze  des  Olecranon  bis  zur  Fingerspitze  oder  bis  zum  höchsten 
Punkte  des  dorsalen  Vorsprungs,  also  bis  zum  Carpus,  bedeutend  ver- 
kürzt ist.  Die  Verschiebung  liegt  also  im  Handgelenke,  Der  Querdurch- 
messer des  Handgelenks  hat  keine  Veränderung  erlitten,  während  der 
Tiefendurchmesser  bei  der  Luxation  weit  stärker  vergrössert  ist. 

Alle  Bewegungen  im  Handgelenke,  Pro-  und  Supination,  Beu- 
gung und  Streckung  sind  absolut  aufgehoben.  In  reinen  Fällen  von 
Luxation  fehlt  die  Crepitation. 

Bei  den  häufigen  complicirten  Luxationen  kann  man  die  Gelenk- 
fläche frei  inspiciren  und  abpalpiren. 

Die  wichtigsten  differeuti eilen  Zeichen  zwischen  Luxation  und 
Fractur  sind  also  zuletzt  die  schwierigere  Reposition,  die  vollständige 
und  dauernde  Wiederherstellung  der  Function  und  Aufhebung  der  De- 
formität bei  der  Einrenkung  der  Luxation ;  bei  der  Fractur  ist  die 
Reposition  leicht,  indes  nicht  dauernd. 

§.  962.  Behandlung.  Die  Einrichtung  ist  relativ  leicht;  mit 
der  gelungenen  Einrichtung  kehrt  auch  meist  die  Function  der  Hand 
zurück ;  es  entsteht  indes  oft  Ankylosis.  Bei  einer  gleichzeitigen  Weich- 
theilverletzung  entsteht  leicht  Sepsis  etc. 

§.  963.  Die  Einrenkung  gelingt  am  besten  durch  Extension  und 
Druck.  Für  den  Fall  des  Misslingens  dürfte  Druck  und  dorsale  Hyper- 
flexion  analog  der  dorsalen  Daumenluxation,  resp.  volare  Hjperflexion, 
je  nach  der  Entstehungsweise  zu  versuchen  sein.  Die  Nachbehand- 
lung verlangt  die  permanente  Extension. 

Die  Supinations-  und  dorsale  Flexionsstellung  ist  eventuell  mit 
der  Querextension  des  Vorderarmknochens  nach  hinten,  des  Carpus  nach 
vorn  (s,  Fig.  158),  S.  566,  wie  bei  der  Resectio  manus  zu  empfehlen. 

Der  Carpus  wird  von  Zug  a  volarwärts,  das  untere  Ende  des 
Vorderarmes  durch  Zug  b  dorsalwärts,  die  Hand  wird  durch  c  nach 
unten  und  gleichzeitig  dorsalwärts  extendirt,  so  dass  der  Carpus  volar- 
wärts weicht  und  abgehebelt  wird. 
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§.  964.  Diese  Luxation  ist  nach  Tillmans  etwas,  nach  Parker 
viel  seltener  als  die  vorige. 

Das  Vorwiegen  der  dorsalen  Luxation  findet  seine  Erklärung  in 
der  grösseren  Stärke  der  Kapsel  und  Bänder  des  Gelenkes,  der  Sehnen 
an  der  volaren  Seite. 

Als  Ursache  für  die  Entstehung  der  Luxation  wird  meist  die 
volare  Hyperflexion  angeklagt.     Fall  auf  die  volarflectirte  Hand. 

Die  Diagnosis  dieser  Verletzung  ist  analog  der  dorsalen  Luxation, 
die  Vorderarmknochen  steigen  hierbei  auf  dem  Rücken  der  Hand  nach 
unten.     In   Fig.   164  hat  Albert  die  Handstellung  schön  illustrirt. 

An  dem  Dorsum  der  Hand  springen  die  Gelenkenden  der  Vorder- 
armknochen   vor    und    bilden    einen     auffallenden    steilen    Vorsprung. 
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Reeb  konnte  sogar  die  beiden  GriiFelfortsätze  und  die  concave  Ge- 
lenkfläche des  Radius  palpiren.  Der  Process.  styloid.  radii  reicht 
weiter  nach  unten  als  die  Gelenkfläche  und  der  Process.  styloid,  ulnae. 
Die  Hand  fällt  unter  dem  dorsalen  Vorsprunge  steil  ab. 

An  der  Volarseite  ragt  der  convexe  Kopf  des  Carpus  unter  den 
Flexorensehnen  vor,  ist  indes  weniger  prägnant  als  der  dorsale.  Die 
Messungsresultate  sind  mutatis  mutandis  die  gleichen,  wie  bei  der  dor- 
salen Luxation. 

Die  Luxation  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  der  spontan  sich 
entwickelnden,  welche  uns  Madelung  beschrieben  hat,  und  welche 
früher  jedenfalls  oft  als  traumatische  angesprochen  worden  ist;  dieselbe 
ensteht  ganz  allmählich  ohne  das  Voraufgehen  einer  Verletzung  bei 
jugendlichen  Arbeitern  mit  erschlaflten  Gelenkkapseln. 


Fiff.  165. 


Fier.  166. 
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Ich  sah  dieselbe  einmal  doppelseitig;  sie  ist  entschieden  als  pa- 
thologisch anzusprechen. 

Die  Luxation   ist  oft  complicirt  mit  Fractur  der  Griff'elfortsätze. 

Für  die  Difl'erentialdiagnose  ist  hier  hauptsächlich  die  Messung 
der  Handlänge  als  ein  sehr  wichtiges  Zeichen  zu  benützen,  ferner  ver- 
dient der  Standpunkt  des  Process.  styloid.  radii  et  ulnae  zu  dem 
Carpus  die  genaueste  Berücksichtigung. 

Für  die  diff"erentielle  Diagnosis  müsste  ich  Alles  vice  versa  wieder- 
holen, was  bei  der  Luxation  auf  das  Dorsum  gesagt  worden  ist  und 
ich  verweise  dorthin. 

§.  965.  Die  Einrichtung  wird  meist  durch  die  Extension  und 
Contraextension   vielleicht   combinirt    mit  Druck  auf  den  Carpus  nach 
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unten  und  hinten  und  auf  die  Vorderarmknochen  nach  oben  und  vorn 
erreicht. 

Eventuell  wird  eine  starke  Volarflexion  combinirt  mit  der  Im- 
pulsion und  der  nachfolgenden  Dorsalflexion  zum  Ziele  führen. 

Zur  Nachbehandlung  würde  ich  die  longitudinale  permanente 
Extension  in  Verbindung  mit  der  Querextension  des  Carpus  nach  hinten 
und  der  Vorderarmknochen  nach  vorn  zu  combiniren. 

§.  966.  Zur  Behandlung  der  complicirteu  Luxation 
empfehle  ich  nur  in  ganz  frischen  Fällen,  wofern  die  Verletzung  der 
Weichtheile,  zumal  der  Sehnen,  keine  zu  grosse  ist,  die  Reposition 
und  Drainirung   und   permanente  Extension. 

Bei  einer  etwas  älteren  Verrenkung  und  bei  bestehender  stärkerer 
Weichtheilverletzung  ist  indes  die  partielle  Resection  auszuführen  und 
die  Extension  anzuwenden. 

Die  Begründung  der  Nothwendigkeit  der  partiellen  Resection  ist 
gegeben  in  der  grossen  Ausdehnung  der  Verletzung,  besonders  der 
Sehnen ,  in  der  grossen  Schwierigkeit  der  exacten  Reinigung  und 
Drainirung  des  Gelenkes  ohne  Resection. 


Complicirte  Handgelenkverletzung. 

§.  967.  Das  Handgelenk  wird  verletzt  entweder  durch  eine 
complicirte  Fractur  des  unteren  Endes  der  Vorderarmknochen  oder  der 
Carpalgelenke  oder  durch  die  complicirte  Luxation  des  Handgelenkes 
oder  der  Carpalknochen;  die  beiden  ersteren  Verletzungen  haben  früher 
schon  sowohl  bezüglich  der  Entstehung  als  der  Behandlung  ihre  Er- 
wähnung gefunden. 

Die  einzelnen  Handgelenkknochen  werden  jedoch  am  häufigsten 
durch  Schuss  fracturirt. 

Dieselbe  beträgt  1,7  °/o  aller  Verletzungen.  Die  einfachen  Kapsel- 
schüsse sind  äusserst  selten,  meist  sind  mehrere  Knochen  zersplittert; 
so  wird  zuweilen  bei  Schussverletzungen  des  Radius  das  Handgelenk 
durch  Splisse  vom  letzteren  aus  betheiligt. 

Die  Schussverletzungen  des  Handgelenkes  sind  besonders  gefürchtet 
wegen  der  gleichzeitigen  Verletzung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden 
und  wegen  der  räumlichen  Ausdehnung  der  eventuell  sich  entwickeln- 
den Entzündung  der  einzelnen  Gelenkabschnitten  und  der  festanliegen- 
den Sehnenscheiden. 

Die  totale  Zerschmetterung  der  Hand  indicirt  die  Ablatio  resp.  Ex- 
articulatio  manus,  indes  nur  soweit,  als  eben  die  Pfand  zerschmet- 
tert; eventuell  ist  die  Resection  nur  einer  seitlichen  (radialen  oder 
ulnaren)  Hälfte  am  Platze.  Es  muss  sogar  unter  gewissen  Verhähnissen, 
z.  B.  bei  einer  totalen  Zerschmetterung  einer  seitlichen  (radialen)  Hälfte 
der  Hand  und  ausgedehnter  Zerschmetterung  aller  Knochen  des  Hand- 
gelenkes, speciell  auch  der  anderen  (ulnaren)  Hälfte,  die  Ablation  der 
radialen  Seitenhälfte  der  Hand  mit  der  Resection  des  ulnaren  Ge- 
lenktheiles  verbunden  werden. 

Bei  einer  septischen  Entzündung  ist  die  Ablatio  im  Gesunden 
nöthig. 

Bar denheuer,  Extensionsbeliandlung.  «57 
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Die  Diagnosis  der  Ausdehnung  der  Verletzung  ist  für  die  Weich- 
theile  durch  die  Inspection  relativ  leicht^  für  den  knöchernen  Theil  oft 
sehr  schwierig.  Anhaltspunkte  werden  gegeben  durch  die  Grösse  des 
Gebietes  der  Schmerzhaftigkeit,  der  Infiltration,  der  Crepitation,  durch 
die  Richtung  des  Schusskanales;  es  lässt  dieselbe  sich  eventuell  auch 
durch  die  Palpation  nachweisen. 

Bei  den  wahrscheinlich  begrenzt  complicirten  Fracturen  ist  die 
conservative  exspectative  Behandlung  (Ausstopfung  mit  Jodoformgaze), 
eventuell  die  Drainirung  und  permanente  Extension  am  Platze,  Die 
Sterblichkeit  betrug  im  amerik.  Kriege  15,96 °/o  bei  Resectionen,  gßgßo 
12,9 ''/o  bei  der  exspectativen  Behandlung  mit  Einrechnung  der  nach- 
träglich ungünstig  Amputirten,  wobei  allerdings  nur  die  leichten  Fälle 
exspectativ  behandelt  wurden. 

Bei  stärkerer  Splitteruüg  ist  indes  die  partielle  Resection  am  Platze 
und  zwar  die  möglichst  eingeschränkte,  zumal  da  die  intermediäre 
Resection  sehr  ungünstige  Resultate  giebt  30  °/o  Mortalität  (vom  3.  bis 
9.  Tage  sogar  42,8  °/o),  und  da  bei  der  Entwicklung  der  Sepsis  die 
Sehnen  gleich  betheiligt  sind  und  demnach  das  functionelle  Resultat 
ein  sehr  ungünstiges  wird.  Dasselbe  ist  selbst  bei  der  consequenten, 
mit   Erfolg  durchgeführten,  exspectativen  Behandlung   sehr  ungünstig. 

Nur  in  13°/q  bestand  ein  befriedigendes  functionelles  Resultat 
(von  Scheven). 

Bei  der  conservativen  Behandlung  müssen  alle  vollständig  con- 
tundirten  Weichtheile,  zerrissenen  Sehnen  excidirt  werden,  damit  keine 
Gangrän  entsteht. 

Bei  der  Entstehung  der  septischen  Gelenkentzündung  ist  an- 
fänglich noch  die  partielle  resp.  totale  Resection  des  Gelenkes,  jedoch 
bei  grösserer  Ausdehnung  des  Sepsis,  resp.  bei  sehr  acutem  Verlaufe 
die  Amputation  nachzuschicken. 

Die  Resection  kann  in  frischen  Fällen  auf  die  Ausdehnung  der 
Knochensplitterung  beschränkt  werden,  weil  sich  die  permanente  Exten- 
sion gerade  so  wie  am  Ellbogen-  und  Schultergelenke  auch  hier  sehr 
bewährt  zur  Erzielung  einer  guten  Drainirung,  zur  Verhinderung  des 
zu  innigen  Contactes  der  Resectionsflächen. 

Die  Resection  darf  in  der  Quere  sowohl  wie  im  Längendurch- 
messer eine  partielle  sein,  wie  ich  mich  bei  Schussverletzungen  mehr- 
mals überzeugt  habe.  Das  functionelle  Resultat  war  stets  ein  um  so 
besseres,  je  mehr  es  möglich  war,  die  Resectionsfläche  einzuschränken. 

Bei  der  partiellen  Resection  muss  die  Extension  kräftig,  bei  der 
totalen  nur  massig  wirken;  die  Hand  wird  am  besten  in  Supination 
gestellt. 

Folgen  der  Resection. 

§.  968.  Ankylosis  und  Schlottergelenk.  Nach  Gurlt 
giebt  die  Resection  ein  sehr  ungünstiges  functionelles  Resultat,  in  nur 
6,25  °/o  war  dasselbe  ein  gutes,  in  50 '^/o  ein  mittelmässiges,  in  37,50*^/0 
schlecht,   in   6,25%   sehr  schlecht. 

Bei  Totalresectionen  entsteht  meist  ein  Schlottergelenk,  bei  par- 
tiellen eine  Ankylosis.  Die  permanente  Extension  setzt  uns  in  die 
Lage,  die  Resection,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  dass    eine  Ankylosis  ent- 
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steht,  einzuschränken,  wobei  auch  die  Gefahr  der  eventuellen  Schlotter- 
gelenkverbindung aus  dem  Wege  geräumt  wird. 

Durch  die  Extension  wird  die  Con-  und  Retraction  der  Muskeln, 
resp.  aller  Gewebe  gehindert,  so  dass  die  Resectionsflächen  nicht  in 
Contact  treten  und  die  Drainirung  correct  durchzuführen  ist;  hierdurch 
wird  die  Entstehung  der  Sepsis  gehemmt,  das  Periost  erljalten,  die 
Inf'ection  der  Sehnenscheiden  verhindert  etc. 

Bei  der  Extension  ist  die  frühzeitige  gymnastische  Behandlung 
der  Finger  (vom  5.  Tage  ab  schon)  geboten,  so  dass  die  Ankjlosis 
der  Fingergelenke,  sowie  die  Con-  und  Retraction  und  Verfettung  der 
Muskeln  nicht  eintreten  kann. 

Das  Schlottergelenk  ensteht  meist  durch  den  mangelnden  Contact 
der  Resectionsflächen.  Die  Entstehung  des  Schiottergelenkes  wird  durch 
die  Einschränkung  der  Resectionsfläche  am  besten  gehemmt. 

Die  Hand  sinkt  theils  durch  die  Schwere,  theils  durch  die  Re- 
traction der  Flexoren  und  der  übrigen  Weichtheile  volarwärts;  aus 
diesem  Grunde  ist  es  geboten,  den  Carpus  quer  dorsalwärts,  und  die 
Hand  longitudinal  nach  unten  mid  volarwärts  zu  extendiren,  damit 
die  Hand  dorsalwärts  geleitet  und  die  Retraction  der  Flexoren  über- 
wunden wird. 

Die  unteren  Enden  des  supinirten,  auf  dem  Rücken  aufruhenden 
Vorderarmes  werden  quer  nach  hinten ,  der  Carpus  quer  nach  dem 
Dorsum  hin  und  vorn,  die  Hand  longitudinal  nach  unten  und  volar- 
wärts extendirt. 

YeiTeukungen  der  Knochen  der  ersten  Handwurzelreilie. 

§.  969,  Die  isolirte  Luxation  eines  Carpalknochens  ist  ein  sehr 
seltenes  Ereigniss  und  kommt  fast  nur  in  Verbindung  mit  einer  com- 
plicirten  Zerreissung  und  Verletzung  der  Weichtheile  vor. 

Tilimans  hat  nur  15  Fälle  von  Luxation  einzelner  Handwurzel- 
knochen aus  der  gesammten  Literatur  zusammengestellt. 

Dieselben  betrafen  das  Os  naviculare,  capitatum  und  lunatum, 
triquetrum  und  selbst  das  Os  pisiforme. 

Die  Seltenheit  dieser  Verrenkung  findet  in  der  Straffheit  der 
die  einzelnen  Knochen  mit  einander  verbindenden  Gelenkbänder  und 
Sehnen,  sowie  in  der  geringen  Beweglichkeit  der  Knochen  untereinander 
ihre  Erklärung. 

§.  970.  Luxation  des  Os  pisiforme.  Das  Os  pisiforme 
kann,  wie  es  scheint,  durch  directe  Gewalt  oder  durch  plötzliche  Con- 
traction  des  Elex.  carp.  uln.  luxiren  (Fergusson,  Gross).  Dasselbe 
wächst  jedoch  nachher  wieder  in  der  Nachbarschaft  an,  so  dass  die 
Function  wenig  leidet. 

§.  97L  Luxation  des  Os  navicul.  und  lunat.  Von  den 
übrigen  Knochen  der  ersten  Handwurzelreihe  luxirte  relativ  noch  am 
häufigsten  das  Os  naviculare  und  Os  lunatum. 

Erichsen  sah  eine  solche  Luxation  des  Os  lunatum  durch  forcirte 
Volarflexion  entstehen.  Cooper  sah  neben  Fractura  radii  die  ge- 
meinschaftliche Luxation  des  Os  navic.  und  Os  lunatum;  ich  sah  den 
gleichen  Fall.     Das  Os  lunatum  und  naviculare  luxirt  bald  nach  dem 
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Dorsum,  bald  nach  der  Vola.    Die  erstere  entsteht  durch  übermässige 
Volar-,  die  letztere  durch  forcirte  Dorsalflexion. 

§.  972.  Die  complicirten  Luxationen  dieser  Carpal- 
knochen  sind  nicht  gerade  so  äusserst  selten  und  entstehen  durch 
Maschinengewalt,  Zersprengen  eices  Gewehres.  Hierbei  ist  die  Weich- 
theil-  und  Sehnenverletzung  besonders  gross.  Im  Falle  Cooper  war 
das  Os  naviculare  fast  vollständig  luxirt.  Im  Falle  Mouget  war  das 
Os  lunat.  in  die  Vola  ausgewichen. 

§.  973.  Behandlung.  Bei  der  totalen  Verrenkung  eines  einzelnen 
Knochens  ist  wegen  der  stets  starken  Weichtheilverletzung  die  Resection 
des  betreifenden  Knochens  geboten;  wie  Stromeyer,  Schinzinger 
und  Cooper  für  das  Os  naviculare  und  Velepeau  für  das  Os  trique- 
trum,  ich  für  das  Os  navic.  und  capitatum  ausführten.  Die  Hand 
muss  je  nach  der  Lage  der  complicirenden  Wunde  so  gelagert  und 
extendirt  werden,  dass  die  V^'unde  nach  hinten  liegt. 
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§.  974.  Diese  Luxationsform  ist  sehr  sehr  selten;  Tillmans, 
Maisoneuve,  Despr^s,  Malgaigne,  Wolf  theilen  solche  Fälle  mit. 

Die  Luxation  ist  bald  eine  vollständige  (dorsalwärts)  oder  unvoll- 
ständige (volarwärts)  und  entsteht  meist  durch  Fall  mit  der  Hand. 

Im  Malgaigne'schen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  complicirte 
Luxation,  welche  durch  Maschinengewalt  entstand;  einen  ähnlichen  Fall 
sah  ich  für  das  Os  capit.,  hamat.  und  multang.  minus,  welche  ganz  aus 
der  Verbindung  gelöst  und  volarwärts  nach  oben  gestiegen  waren.  Hierher 
gehört  auch  der  Fall  Wolf.  Im  Maisoneuve 'sehen  Falle  fiel  ein 
Mann  aus  einer  Höhe  von  40  Fuss.  Das  Handgelenk  schien  nach  hinten 
luxirt.  Die  Hand  war  um  mehrere  Linien  verkürzt,  einige  Linien  unter  den 
Grifi"elsätzen  befand  sich  in  der  Vola  ein  querer  Knochenvorsprung, 
von  3^/'sj'"  Höhe,  auf  dem  Dorsum  eine  bedeutend  höhere  ij'")  Er- 
habenheit, mit  darunterliegender  Vertiefung,  gegenüber  der  Quer- 
falte des  Handgelenkes.  Die  Finger  waren  flectirt  und  konnten  nur 
mühsam  gestreckt  werden.  Die  zweite  Handwurzelreihe  ritt  auf  der 
dorsalen  Fläche  der  ersten.  Die  Einrenkung  gelang  an  der  Leiche 
nach  einer  einfachen  Extension.  Das  Os  naviculare  war  zum  Theil 
noch  mit  dem  Os  multangulum  majus  in  Verbindung  geblieben.  Ein 
Theil  des  Os  triquetrum  war  mit  dem  Os  pisiforme  dem  Os  hamatum 
gefolgt. 

Die  volaren  und  dorsalen,  sowie  die  lateralen  Bänder  des  Ge- 
lenkes, zwischen  der  ersten  und  zweiten  Handwurzelreihe  waren  zum 
grössten  Theil  zerrissen. 

In  einem  Falle  Desprfes  bestand  eine  unvollständige  volare  der 
zweiten  Handwurzelreihe.  Die  Einrenkung  geschah  in  letzterem  Falle 
durch  forcirte  Flexion. 

§.  975.  Symptome.  Der  objective  Symptomencomplex  gleicht 
sehr  der  Luxation  im  Radiocarpalgelenke,  indes  wird  die  aufmerksame 
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Untersuchung  gleich  klar  legen,  dass  a.  die  Entfernung  der  Fingerspitze 
vom  oberen  Rande  des  hinteren  Vorsprunges  geringer  ist,  als  vom 
Radiocarpalgelenke  der  gesunden  Seite,  und  dass  b.  das  untere  Ende 
des   Os  iunatum  sich  unterhalb  der  Griffel tbrtsätze  befindet. 

Dieselbe  hat  auch  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  typischen  Radius- 
fractur;   der  dorsale  Vorsprung   liegt   indes   unterhalb   der  Styloidlinie. 

Die  Einrenkung  wird  bei  der  volaren  Verrenkung  ausgeführt 
durch  Extension  der  Hand  in  Verbindung  mit  der  Impulsion  auf  die 
volaren  Carpusvorsprünge  bei  volarer  Flexion. 

Zur  Nachbehandlung  kann  bei  den  Luxationen  des  Intercarpal- 
gelenkes  die  permanente  longitudiuale  Extension  nicht  entbehrt  werden, 
eventuell  ist  dieselbe  mit  der  Querextension  der  luxirten  Theile  nach 
der  entgegengesetzten,  wohin  sie  verschoben  sind,  zu  verbinden. 

§.  976.  Die  subcutanen,  partiellen,  isolirten  Verrenkun- 
gen der  Knochen  der  zweiten  Handwurzelreihe  sind  äusserst  selten; 
nur  das  Os  hamatum  und  capitatum  sind  mit  ihrem  oberen  kopfförmigen 
Ende  leichter  der  Luxation  unterworfen. 

Es  ist  ferner  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei  Webern  etc. 
die  Beweglichkeit  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Handwurzelreihe 
bedeutend  vermehrt  ist,  und  dass  in  Folge  dessen  auch  die  Festigkeit 
dieser  Gelenkverbindung  leidet.  Bei  jeder  starken  Flexion  springt  der 
Kopf  des  Os  capitatum  und  des  Os  hamatum  am  Rücken  bedeutend 
vor.  Diese  Beobachtung  kann  man  in  der  chirurgischen  Praxis  täg- 
lich machen. 

Cooper,  Putegnat,  Boyer,  Chopart,  Richerand  erwähnen 
solche  Fälle.   Ich  sah  dieselbe  durch  Fall  auf  den  Handrücken  entstehen. 

Das  obere  Ende  des  Os  capitatum  und  Os  hamatum  bilden  gleichsam 
einen  gemeinschaftlichen  Kopf,  welcher  in  der  entsprechenden  Gelenk- 
vertiefung der  Ossa  naviculare,  lunat.  und  triquetrum  articulirt  und 
nach  der  anderen  Seite  mit  den  Metacarpis  des  Mittel-,  des  Ring- 
und  des  kleinen  Fingers  so  fest  verbunden,  dass  in  der  letzteren  Ver- 
bindung keine  Bewegung  möglich  ist.  Bei  starker  Beugung  der  Hand 
springt  daher  der  gemeinschaftliche  Gelenkkopf  nach  dem  Dorsum  hin 
stark  vor. 

Bei  einer  starken  übermässigen  Volarflexion  der  Hand,  z.  B. 
durch  Fall  auf  den  Rücken  der  unteren  Enden  der  Metacarpalknochen, 
zerreissen  die  Ligamenta  carpi  dorsalia  und  der  gemeinschaftliche 
Kopf  des  Os  capitatum  und  hamatum  oder  des  Os  capitatum  allein 
luxirt  nach  dem  Rücken  hin. 

Für  gewöhnlich  springt  das  Os  hamatum  weniger,  der  Kopf  des 
Os  capitatum  radialwärts  stärker  vor,  weil  letzterer  vollständig  unbe- 
weglich mit  dem  Carpalknochen  des  Mittelfingers  verbunden  ist. 

Die  Luxation  ist  für  gewöhnlich  nur  eine  partielle,  weil  die  Ge- 
lenkverbindung zwischen  den  beiden  Ossa  multang.  und  Os  naviculare 
erhalten  bleibt:  wenn  dieselbe  gelöst  wird,  so  haben  wir  die  vollstän- 
dige Verrenkung  des  Mediocarpalgelenkes  vor  uns,  wovon  wir  eben 
schon  gesprochen. 

§.  977.  Symptome.  Auf  dem  Rücken  der  Hand  findet  man 
in    der  Verlängerung   des   Mittelfingers   nach    oben   eine   stark   promi- 
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nirende  Geschwulst,  welche  den  Bewegungen  des  Mittelfingers  folgt. 
Die  Sehne  des  Extensor  digit.  communis  ist  durch  den  Kopf  des  Os 
capitat.  nach  innen,  die  des  Extens.  carp.  rad.  long,  nach  aussen  ver- 
schoben. 

Die  Annäherung  des  zuweilen  vom  Mittelfinger  etwas  entfernten 
Zeigefingers  an  den  etwas  verkürzten  Mittelfinger  ist  schmerzhaft. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Reduction  des  Kopfes  durch 
Extension  des  Mittelfingers  und  gleichzeitigen  Druck  auf  den  Kopf 
und  ferner  in  der  Application  des  Extensionsverbandes;  ich  würde 
den  Mittelfinger  der  supinirten  Hand  dorsalwärts  flectiren  und  exten- 
diren,  während  der  Kopf  durch  Extension  quer  nach  vorn  geleitet 
würde. 


Luxatio  carpometacarpea. 

§.  978.  Allgemeines.  Die  Verbindung  zwischen  der  zweiten 
Reihe  des  Carpus  und  dem  entsprechenden  Metacarpus  ist  eine  ausser- 
ordentlich feste,  besonders  für  den  2.  —  5.  Finger,  weshalb  die  Ver- 
renkung in  diesem  Gelenke  eine  sehr  seltene  ist. 

Die  Verrenkung   betrifft    ausnahmslos    das    männliche  Geschlecht 
(in  allen  12  Fällen  Malgaigne's). 


Luxation  der  ersten  Phalanx  des  Daumens. 

§.  979.  Die  incomplete  Luxation  ist  die  häufiger  vor- 
kommende. 

Malgaigne  hat  5  Fälle  hiervon  gesammelt:  ich  sah  dieselbe 
3mal  durch  Volarflexion,  Fall  auf  das  Dorsum  des  fiectirten  Daumens 
entstehen. 

Albert,   Rene,    Callis   theilen    solche   Fälle   mit. 

Sie  entsteht  ferner  durch  Stoss  direct  gegen  die  Volarfläche  des 
Carpus. 

Die  Luxation  kann  nach  Malgaigne  jedoch  sowohl  durch  for- 
cirte  Volar-  als  Dorsalflexion  des  Daumens,  z.  B.  Fall  auf  die  Dorsal-, 
als   die   Volarseite   des    peripheren    Endes    des    Metacarpus    entstehen. 

Die  Luxation  auf  das  Dorsum  ist  häufiger  als  diejenige  nach 
der  Vola  hin  (Vidal,  König). 

Die  Basis  des  ersten  Metacarpus  bildet  am  Dorsum,  auf  dem  Os 
multang  maj.  einen  kleinen  Vorsprung,  während  dementsprechend  auch 
das  Os  multang.  majus  an  der  Palma  wenig  prominirt;  oft  ist  indes 
die  Prominenz  auf  dem  Dorsum  und  in  der  Vola  stärker. 

Die  Sehnen  zur  Seite  der  Tabati^re  sind  mehr  minder  empor- 
gehoben; letztere  erscheint  durch  das  Ausweichen  des  Os  multang. 
maj.  nach  der  Vola  vertieft. 

Der  Mittelhandknochen  und  die  Phalanx  des  Daumens  sind  meist 
leicht  gebeugt;  die  Streckung  ist  schmerzhaft. 

Beim  Fortbestehen  der  Luxation  leidet  die  Function  bedeutend. 
Die  Einrichtung   gelingt    indes  leicht,   selbst    bei    relativ   alten   Luxa- 
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tionen  durch  Druck  auf  die  Basis  des  Metacarpus.  Die  dauernde 
Retention  gelingt  selbst  mittelst  des  Gipsverbandes  selten. 

Ich  wende  hier  mit  Erfolg  die  permanente  Extension  an. 

Es  wird  die  supinirte  Hand  durch  eine  longitudinale  Extension, 
in  ulnare  Adduetion  nach  innen  und  unten  extendirt,  während  der 
Daumen  durch  a  stark  nach  aussen  und  nach  hinten  (dorsalwärts)  extendirt 


Fig.  167. 


wird  Eventuell  kann  noch  die  Basis  des  Metacarpus  volarwärts  exten- 
dirt werden  (s.  Fig.  167).  Durch  Zug  a  wird  der  Daumen  leicht 
dorsal  flectirt,  und  die  Basis  des  Metacarpus  nach  vorn  abgehebelt, 
durch  Zug  b  die  Basis  des  Metacarpus  quer  volarwärts  extendirt  und 
durch  c  die  Hand  adducirt. 

§.     980.      Vollständige    Verrenkung    des    ersten    Meta- 
carpus nach  hinten.     Diese  Luxation  ist  sehr  selten.     Malgaigne 
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theilt  4  Fälle  mit;  Hueter,  Fergusson  und  ich  sahen  auch  solche; 
sie  entsteht  wie  die  unvollständige. 

Die  Basis  des  Metacarpus  ist  bedeutend  nach  hinten  und  zu- 
gleich etwas  nach  innen,  in  die  sogenannte  Tabati^re,  selbst  bis  zum 
Process.  styl,  radii  gewichen;  die  Basis  weicht  auch  zuweilen  stark 
radialwärts. 

Der  Daumen  ist  bald  gestreckt,  nach  innen  und  vorwärts  ver- 
schoben, bald  nach  der  Palma  hin  flectirt;  die  Streckung  ist  meist 
unmöglich;  die  stärkere  Beugung  ist  schmerzhaft  und  beschränkt. 

In  veralteten  Fällen  ist  die  Flexion  zuweilen  erhalten,  während 
die  Ab-  und  Adduction  bedeutend  behindert    ist  (Fall  Malgaigne). 

Die  Einrenkung  wird  am  besten  durch  die  Extension  und  Druck 
mittelst  des  Fingers,  eventuell  mittelst  eines  Pfriemens  erreicht. 

Bei  einer  grossen  Neigung  zu  Recidiven  muss  man  gerade  so 
wie  im  vorigen  Falle,  und  wie  in  Fig.  167  illustrirt  ist,  die  Extension 
ausführen. 

Beim  Misslingen  der  Reposition  würde  man  das  Gelenk  öffnen, 
den  Gelenktheil  reponiren  und  die  temporäre  Naht  anlegen. 

§.  981.  Verrenkung  des  ersten  Metacarpus  nach  vorn. 
Dieselbe  soll  nach  Co o per  häufiger  vorkommen  als  die  dorsale,  was 
der  Wirklichkeit  widerspricht.  Vidal  deCassis  sah  eine  leicht  ein- 
renkbare Luxation  nach  vorn;  dieselbe  stellte  sich  jedoch  gleich 
wieder  her. 

Albert  hat  2mal  die  radiale  Luxation  nach  der  Vola  hin  beob- 
achtet; die  Luxation  entstand  beim  Ringen,  der  Metacarpus  prominirte 
radialwärts,  die  Reposition  gelang  leicht  durch  Zug  und  Impulsion, 

Die  Basis  des  Metacarpus  steht  entweder  vor  dem  Os  multang. 
maj.  (Vidal),   oder  vor  der  Basis  des  zweiten  Metacarpus. 

Am  Dorsum  besteht  eine  starke  Einsenkung. 

Der  Daumen  ist  nach  rückwärts  umgebogen  und  kann  dem  kleinen 
Finger  nicht  opponirt  werden;  die  Bewegungen  der  Phalangen  sind 
meist  frei.     Die  Flexoren  sind  stark  gespannt. 

Die  Einrichtung  gelingt  meist  leicht  durch  Extension  des  Dau- 
mens und  Volarflexion. 

Beim  Misslingen  der  Reposition  soll  man  nach  Cooper  das  Ge- 
lenk sich  selbst  überlassen,  weil  sich  eine  neue,  gut  functionirende 
Nearthrosis  bildet. 

Auf  jeden  Fall  verdient  heute  die  Arthrotomie,  eventuell  mit  der 
temporären  Nahtanlegung  den  Vorzug.  Zur  Nachbehandlung  empfiehlt 
sich  die  volare  Flexionsextension  mit  Querextension  der  Basis  des  Meta- 
carpus dorsalwärts. 


Verrenkung  der  Metacarpi  der  übrigen  Finger. 

§.  982.  Malgaigne  hat  nur  8  Beobachtungen  gesammelt.  Bald 
war  der  zweite  (Bourguet),  bald  der  dritte  (Hamilton),  bald  der 
vierte  Metacarpus  (Maurice)  nach  vorn  luxirt. 

Diese  Luxation  entsteht  zuweilen  durch  eine  directe  Gewalt, 
welche  das  Dorsum  trifft. 
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Im  Falle  Roux  bestand  sie  nach  hinten^  gleichfalls  in  einem 
zweiten  Falle  Hamilton's  (des  zweiten  und  dritten). 

Hamilton  theilt  noch  2  gleiche  Fälle  mit;  dieselben  entstanden 
durch  volare  Hyperflexion. 

Es  können  auch  alle  Metacarpi  insgesammt  luxiren.  Es  sind 
4  Fälle  hiervon  bekannt  (Tillaux,  Albert,  Gosselin,  Hamilton). 
Der  letztere  war  complicirt  und  durch  Zersprengen  eines  Gewehres  ent- 
standen; die  Metacarpi  sind  meist  volarwärts  gewichen  und  die  Lu- 
xation entsteht  meist  durch  directe  Gewalt. 

In  einem  anderen  Falle  Hamilton's  war  die  Luxation  der  Basis 
des  2.  und  3.  Fingers  nach  hinten,  durch  die  Austheilung  eines  Faust- 
schlages auf  den   Handrücken  entstanden. 

Entsprechend  der  Richtung  der  Luxation  sieht  man  auf  dem 
Dorsum  die  Vertiefung  oder  Erhöhung,  welcher  in  der  Vola  die  Er- 
höhung oder  Vertiefung  und  ferner  die  Verkürzung  des  betreffenden 
Fingers  entspricht. 

Durch  dorsale  und  volare  Hyperflexion  prominirt  resp.  schwindet 
die  dem  Metacarpus  angehörige  Protuberanz. 

Die  Reposition  gelingt  leicht  durch  Extension,  volare  oder  dorsale 
Hyperflexion  und  Druck.  Zur  Retention  der  dorsalen  Luxation  em- 
pfehle ich  die  permanente  Extension  des  dorsalflectirten  Fingers  und 
die  Querextensiou  des  Carpus  nach  der  gleichen,  der  Basis  des  Meta- 
carpus   nach   der    entgegengesetzten  volaren  Seite  hin. 

Die  volare  Luxation  verlangt   die  entgegengesetzte  Extension. 

Die  complicirte  Luxation  ist  nicht  so  häufig  und  entsteht 
durch  Maschinen gewalt.  Springen  eines  Gewehrlaufes  in  der  Hand 
(Hamilton,  Schinzinger,  Cooper,  Düsterberg  und  ich  sahen 
je  einen). 

In  den  3  letzten  Fällen  trat  Heilung  durch  Resection  ein,  die 
conservative  Behandlung  nahm  stets  einen  unglücklichen  Verlauf, 

Zur  Behandlung  empfiehlt  sich  wegen  der  starken  Zerreissung 
der  Weichtheile  und  der  Einklemmung  des  Knochens  zwischen  den 
beiden  Metacarpis  und  schwierigen  Drainirung  die  Resection  und  per- 
manente Extension  in  der  Supinations- ,  resp.  Pronationsstellung ,  je 
nach  der  Lage  der  Weichtheilwunde  am  Rücken  oder  an  der  Vola 
manus. 

Die  Resection  ist  speciell  bei  bestehender  leichter  Reaction  am 
Platze;  in  ganz  frischen  Fällen  darf  noch  die  Reposition  und  conser- 
vative Behandlung  versucht  werden. 

Pucky  hatte  hierbei  einen  günstigen   Verlauf, 


Luxation  der  Phalangen. 

§,  983.  Allgemeines.  Die  Luxation  der  ersten  Phalanx  des 
Daumens  ist  die  häufigst  vorkommende. 

Nach  Gurlt  kommt  die  Luxation  des  Daumens  in  nahezu  5°/o, 
die  der  übrigen  Finger  in  1,16 "/o  aller  Luxationen  vor;  diejenige 
des  Metacarpophalangeal-Gelenkes  verlangt  6,7%  (Krönlein),  resp. 
8,0/%   (Malgaigne)  aller  Luxationen  der  Phalangen. 

Die  Metacarpolphalangealgelenke  sind  beweglicher  als  die  carpo- 
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Vollständige  dorsale  Luxation. 


metacarpalerij  werden  ferner  meist  von  einem  langen  Hebelarme  dem 
ganzen  Finger  aus  angegriffen,  so  dass  die  grössere  Häufigkeit  der 
Luxation  in  diesem  Gelenke  hierdurch  genügende  Erklärung  findet. 

Nach  Krönlein  kamen  von  27  Luxationen  6,  8,  4,  8  (also  26), 
aufs  1.,  2.,  3.,  4.  Decennium,  und  eine  aufs  5.,  resp,  die  anderen 
Decennien. 

Die  erste  Phalanx  tritt  mit  Vorliebe  nach  hinten  und  zwar  meist 
vollständig,   selten  unvollständig  aus. 


Die  unvollständige  dorsale  Luxation  des  Daumens. 

§.  984.  Paulo ux  hat  zuerst  durch  Versuche  an  der  Leiche 
auf  die  Leichtigkeit  der  Entstehung  derselben  hingewiesen.  (Siehe 
Fig.  168.) 


Fig.  168. 


Derselbe  lässt  sie  entgegengesetzt  zur  Ansicht  von  Leva  durch 
Fall  auf  die  äussere  Seite  des  Daumens  entstehen.  Bourguet  sah 
2  Fälle.  Malgaigne  berichtet  ebenfalls  über  2  Fälle;  ich  sah  sie 
einmal. 

In  beiden  Fällen  von  Malgaigne  entstand  die  Luxation  durch 
Fall  auf  die  vordere  Seite  des  Daumens. 

Die  erste  Phalanx  des  Daumens  bildet  mit  ihrer  Basis  einen  auf 
dem  Rücken  des  Metacarpus  liegenden  bis  ^/2  cm  hohen  Vorsprung 
und  steht  selbst  in  Streckung  fixirt.  Der  Kopf  des  Metacarpus  springt 
nach  vorn  etwas  vor,  der  Daumen  ist  nicht  verkürzt. 

Die  Gelenkfläche  der  Phalanx  bleibt  zum  Theile  mit  dem  dor- 
salen Theile  der  Gelenkfläche  des  Metacarpalknochens  in  Contact. 

Die  Einrichtung  gelingt  am  besten  durch  Beugung  des  Daumens 
und  Druck  auf  die  Basis  der  Phalanx  nach  vorn,  auf  den  Kopf  des 
Metacarpus  nach  hinten. 


Tollständige  dorsale  Luxation. 

§.  985.  Die  vollständige  Verrenkung  des  Daumens  nach 
hinten  entsteht  fast  ausnahmslos  indirect,  durch  Fall  auf  die  Vola 
des  Daumens,  sehr  selten  durch  eine  direct  das  Dorsum  des  Metacarpus 
treffende  Gewalt. 
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§.  986,  Anatomie  des  Metacar pophalangealgelenkes  und 
Mechanismus  der  Entstehung  der  Luxation  des  Daumens  nach  hinten. 

Eine  sehr  gute  Beschreibung  über  die  Anatomie  des  Gelenkes, 
den  Mechanismus  der  Entstehung  haben  sowohl  Günther  als  Fara- 
boeuf  gegeben. 

Die  Metacarpophalangealgelenke  erlauben  im  Wesentlichen  nur 
Bewegungen  um  die  Querachse,  Die  Form  des  Gelenkes  ist  eine  der- 
artige, dass  man  hieraus  eine  weit  grössere  Beweglichkeit  deduciren 
sollte.  Die  Köpfe  der  Metacarpi  haben  ausser  der  convexen  Wölbung 
von  vorn  nach  hinten,  eine  fast  ebenso  starke,  von  einer  Seite  zur 
anderen  (in  der  queren  Richtung). 

Der  Gelenkkopf  bildet  also  streng  genommen  einen  länglichen 
Streifen,  eine  Kugeloberfläche  mit  einem  grösseren  Durchmesser  von 
vorn  nach  hinten  und  einen  kleineren,  von  einer  Seite  zur  anderen. 
Die  Basis,  die  Pfanne  der  ersten  Phalangen  hingegen  zeigen  diesen 
Unterschied  nicht,  so  dass  dieselbe  in  grosser  Ausdehnung  über  den 
Kopf  von  vorn  nach  hinten  gleiten  kann ,  indes  nicht  von  der  einen 
Seite  zur  anderen,  weil  in  dieser  Richtung  die  Kugeloberfläche  zu 
schmal  ist. 

Die  Basis  der  ersten  Phalangen  ist  mit  dem  Kopfe  des  Meta- 
carpus  durch  eine  straffe  fibröse  Kapsel  und  zwei  starke  Seitenbänder 
verbunden. 

Die  seitliche  Bewegung  der  Finger  ist  hauptsächlich  durch  die 
betreffenden  radialen  und  ulnaren  Seitenbänder  gehindert  und  diese 
Gelenkbänder  sind  es  daher,  welche  den  Gelenken  den  Character  eines 
Charniergelenkes  aufdrücken. 

Die  Seitenbänder  gestatten  den  Phalangen  nur  deshalb  in  der 
Streckung  eine  leichte,  seitliche  Bewegung,  weil  ihre  Ausatzpunkte 
an  den  Köpfen  der  Metacarpi  mehr  nach  hinten  liegen ;  bei  gestreckten 
Fingern  sind  sie  daher  etwas  erschlafft. 

Die  Flexion  und  Extension  wird  ebenfalls  durch  einen  eigenen 
Bandapparat  gehemmt.  Von  den  Seitenbändern  gehen  starke,  sich 
kreuzende  transversale  Fasern  zur  vorderen  Fläche  der  dicken  fibrösen 
Gelenkkapsel  hin. 

Die  transversalen  Fasern  verstärken  die  vordere  Kapsel;  ausser- 
dem überbrücken  sie  die  Sehnenscheide  und  dienen  denselben  als 
Rolle.  In  dieser  Rolle  sind  am  Daumen  Sesambeine  eingelagert.  Das 
mediale  (ulnare)  Sesambein  ist  kleiner  und  fester,  das  laterale  (radiale) 
breiter  und  weicher. 

Der  Theil  zwischen  beiden  Sesambeinen  heisst  auch  Ligamentum 
intersesamoideum. 

Die  transversalen  Fasern  schicken  ausserdem  um  das  Gelenk 
herum  Züge  zur  Dorsalfläche,  so  dass  das  Gelenk  auch  am  Dorsum 
verstärkt  und  die  Sehnen  fixirt  werden. 

Die  transversalen  um  das  Gelenk  herum  gehenden  Fasern  bilden 
durch  ihren  Zusammenhang  mit  den  Seitenbändern  einen  festen  Band- 
ring um  den  Gelenkkopf  herum  und  setzen  der  Verrenkung  grosse 
Hindernisse  in  den  Weg. 

Faraboeuf  beschreibt  die  Seitenbänder  für  den  Daumen  etwas 
anders.  Er  unterscheidet  an  demselben  zwei  Unterarten ,  zuerst  die 
nach    hinten    gelagerte    metacarpophalangcale    und   das   vordere   meta- 
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carpo  intersesamoideum.  Die  ersteren  gehen  von  dem  Metacarpus  an 
die  Phalanx,  die  anderen  an  das  betreffende  Sesambein. 

Von  den  Sesambeinchen  gehen  ausserdem  nach  vorn  zur  Basis 
der  Phalanx  die  Ligamenta  phalango-sesamoidea;  dieselben  sind  äusserst 
kräftig  und  reissen  nie  ein,  so  dass  das  Os  sesamoid.  stets  der  Basis 
der  Phalanx  folgt. 

Von  den  Seitenbändern  ist  das  interne  das  stärkere;  dasselbe 
reisst  daher  auch  am  seltensten  vollständig  ein,  während  das  externe 
häufig  vollständig  zerrissen  ist. 

Das  äussere  Sesambein  ist  bedeutend  grösser  als  das  innere. 


Medianismus  der  Daumenluxation. 

Bei  der  Entwickelung  der  Dorsalluxation  entsteht  zuerst  durch 
Fall  auf  die  Volarfläche  des  Daumens  eine  starke  Dorsalflexion.  Die 
Basis  der  Phalanx  stemmt  sich  hierbei  mit  ihrem  hinteren  Rande  auf 
die  hintere  Fläche  des  Gelenkkopfes  auf,  durch  welches  der  vordere 
Rand  der  Pfanne  abgehebelt  wird;  die  vordere  Kapsel  wird  hierbei 
stark  gespannt  und  reisst  endlich  bei  übermässiger  dorsaler  Flexion 
quer  ein. 

Im  Momente,  wo  die  vordere  Kapsel  quer  einreisst,  steht  die 
Phalanx  mit  ihrer  Basis  senkrecht  auf  dem  Metacarpuskopfe,  und 
es  gleitet  dieselbe  auf  den  Rücken  desselben,  auf  welchem  sie  fast 
ausnahmslos  senkreckt  stehen  bleibt,  während  die  zweite  Phalanx 
durch  die  übermässige  Spannung  der  Flexorensehne  meist  flectirt  wird. 

Die  senkrecht  auf  dem  Rücken  des  Metacarpus  aufgerichtete 
Basalphalanx  zieht  nothwendigerweise  die  vordere  Kapsel  mit  dem  an- 
haftenden Ligamentum  intersesamoid.  und  den  Sesambeinen  und  die 
daran  anhängenden  Muskeln  nach  hinten  nach  und  spannt  hierbei  die 
Kapsel  und  das  Ligament,  intersesamoid.  quer  über  den  Kopf  des 
Metacarpus. 

Die  Sehne  des  langen  Fiexor  muss,  festgehalten  von  dem  Lig. 
intersesamoideum,  der  Phalanx  folgen  und  wird  über  den  Kopf  des 
Metacarpus  hinüber  gespannt,  wodurch  auch  die  Flexionsstellung  der 
zweiten  Phalanx  bedingt  ist.  Die  Spannung  der  Sehne  des  langen 
Beugers,  des  Kapselringes  und  ganz  besonders  die  Contractur  des 
kürzeren  Beugers,  welche  den  Kopf  des  Metacarpus  von  beiden  Seiten 
umgreifen,  reichen  hin,  die  Feststellung  der  ersten  Phalanx  auf  dem 
Rücken  des  Metacarpus  zu  erklären. 

Der  abgerissene  Theil  der  vorderen  Kapsel  mit  dem  Ligament, 
intersesamoid.  wird  zuweilen  unter  dem  Zuge  des  kurzen  Beugers 
volarwärts  über  den  Gelenkkopf  hinübergespannt,  so  dass  der  Gelenk- 
kopf von  ihr  bedeckt  wird,  oder  die  Kapsel  folgt  sammt  den  Sesam- 
beinen und  der  Sehne  des  Fiexor  pollicis  long,  dorsalwärts  der  Basis 
der  ersten  Phalanx  bis  auf  den  Rücken  derselben  und  wird  daselbst 
durch  die  gespannte  Beugesehne  interponirt. 

Die  Beugesehne  soll  sich  indes  auch  selbst  interponiren,  oder 
was  wahrscheinlicher  ist,  um  den  ulnaren  Rand  des  Metacarpuskopfes 
herumschlagen. 

Bei  der  Luxation  reissen  meist  die  Seitenbänder,    besonders  das 
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radiale  Band  mit  ein;  bei  den  Leichenexperimenten  gelingt  die  Her- 
vorrufung der  Luxation  meist  nur  durch  gleichzeitiges  Einreissen  der 
Ligamenta  lateralia,  besonders  des  Ligament.  poUicis  lat.  radiale  und 
häufig  auch  des  Musculus  flex.  pollicis  brevis  radialis,  während  das 
Lig.  pollicis  lat.  ulnare  und  der  M.  flex.  pollicis  uln.  oft  nur  ulnar- 
wärts  verschoben  sind;  das  ulnare  Sesambeinchen  folgt  diesen  Muskeln, 
und  ist  selten  interponirt;  hierbei  ist  alsdann  auch  das  Lig.  uln.  stark 
eingerissen. 

Bei  Versuchen  der  gewaltsamen  Streckung  des  Daumens  wird 
das  Os  sesamoid.  als  Hypomochlion  für  die  Basis  der  Phalanx  be- 
nutzt und  vom  Metacarpus  abgehoben. 

Wenn  hierbei  die  Graderichtung  erzwungen  wird,  so  entsteht 
eine  bedeutende  Verkürzung  von  5 — 15  mm  und  eine  erhebliche  Zu- 
nahme des  antero-posterioren  Diameter.  Zuweilen  bleibt  diese  Ge- 
lenkstellung eine  dauernde  und  wir  haben  die  dritte  Form ,  die  Lu- 
xatio  complexa. 

Das  interponirte  Sesambeinchen  hat  sich  hierbei  aufgerichtet, 
auf  die  hohe  Kante  gestellt  und  derart  vollständig  um  die  Achse 
gedreht,  dass  die  Knorpelfläche  desselben  dorsalwärts  sieht.  Das 
Sesambeinchen  ist  zwischen  Metacarpus  und  Phalanx  eingeklemmt. 

Diese  Umdrehung  entsteht  meist  durch  eine  passive  Flexion, 
selten  durch  den  starken  Zug  des  Flex.  pollicis  brevis. 

Man  unterscheidet  demnach  3  Luxationsformen :  1.  Die  ähnlich  der 
bei  laxen  Gelenkbändern  oft  spontan  hervorzurufende  incomplete  Lu- 
xation, wobei  die  Phalanx  ihren  Contact  mit  der  Gelenkfläche  des 
Metacarpus  zum  Theil  noch  bewahrt  hat  und  die  Ossa  sesamoidea 
die  Gelenkfläche  des  Metacarpus  nicht  verlassen  haben,  indes  dem 
dorsalen  Rande  derselben  nahe  stehen.  Die  Phalanx  steht  in  leichter 
Dorsalflexion.  Bei  der  gewaltsamen  Streckung  findet  oft  der  vordere 
ßand  der  phalangealen  Basis  am  dorsalen  Rande  des  Köpfchens  einen 
Widerstand.  2.  Die  complete  Luxation :  hierbei  sitzt  das  eine  oder 
andere  Sesambein  auf  dem  Rücken  des  Metacarpus.  Die  Ligam. 
metacarpo  sesamoid.  und  metacarpo-phalangeale  sind  ganz  zerrissen, 
oder  haben  ein  Stück  Periost  mit  abgerissen.  Es  besteht  hierbei  die 
oben  beschriebene  stärkere  Verletzung  der  Kapsel,  der  Ligamente  und 
der  Muskeln.  3.  Die  incomplexa;  hierbei  werden  die  Sesambeine  von 
der  Basis  der  Phalanx  um  ihre  Achse  gedreht  und  sind  gleichzeitig 
interponirt. 

§.  987.  Die  Symptome  der  completen  Luxation  sind  sehr 
characteristische. 

Die  erste  Phalanx  steht  bei  der  1.  und  2.  Form  auf  dem  Dorsum 
des  Metacarpus  in  einen  stumpfen,  oder  nahezu  rechten  Winkel,  die 
zweite  Phalanx  ist  gebeugt  und  lässt  sich  schwer  strecken  (s.  Fig.  168, 
S.  586). 

Bei  der  incompleten  Luxation  ist  die  erste  und  zweite  Phalanx 
unbeweglich,  weil  das  Ligament,  lat.  ext.  nicht  zerrissen  ist,  und  die 
Bewegung  hindert;  die  erste  Phalanx  steht  fast  senkrecht  auf  dem 
Köpfchen.  Der  Daumen  ist  in  toto  samrat  dem  Metacarpus  auf  der 
Handwurzel  seitlich  beweglich;  es  kann  somit  der  Daumen  ab-  und 
adducirt,    sowie  opponirt,    indes  weder    flectirt  noch  extendirt  werden. 
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Bei  der  completen  Luxation  weicht  die  meist  senkrecht  stehende 
Phalanx  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  ab,  da  das  Lig.  lat.  radiale 
(meist)  oder  ulnare  (selten)  zerrissen  ist.  Der  kleine  Beuger  an  der 
radialen  Seite  ist  ebenfalls  meist  eingerissen. 

Beim  Zerreissen  des  Lig.  lat.  rad.  weicht  die  Phalanx  ulnar- 
wärts  (meist),  beim  Zerreissen  des  Lig.  lat.  uln.   radialwärts  (selten). 

Hier  ist  die  Phalanx  selbst  von  einer  Seite  zur  anderen  be- 
weglich. 

Das  ulnare  Abweichen  der  Phalanx  ist  also  Folge  der  an  der 
radialen  Seite  zerrissenen  und  an  der  ulnaren  Seite  erhaltenen  Kapsel 
und  Muskeln  et  vice  versa. 

In  der  Hohlhand  fühlt  man  bei  allen  Formen  einen  kugeligen, 
dem  Metacarpus  angehörigen  Vorsprung;  derselbe  hebt  besonders  mit 
seinem  äusseren  und  vorderen  Winkel  die  Weichtheile  des  Daumen- 
ballens in  die  Höhe. 

Auf  dem  Rücken  des  Metacarpus  entdeckt  man  die  breite  Basis 
der  ersten  Phalanx.  Es  entsteht  sehr  rasch  eine  starke  Schwellung 
und  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes. 

Ein  Error  diagnosis  ist  für  den  Anfänger  besonders  dann  mög- 
lich, wenn  der  Daumen  wie  gewöhnlich  die  senkrechte  Stellung  ein- 
nimmt. 

In  diesem  Falle  wird  oft  der  Kopf  des  Metacarpus  im  Daumen- 
ballen   für  die  breite  Basis  der  ersten  Phalanx  angesprochen. 

Auf  der  Rückenfläche  des  Metacarpus  kann  man  jedoch  in  sol- 
chen Fällen  durch  Flexion  des  hyperextendirten  Daumens,  durch  Her- 
vorrufen der  gestreckten  Stellung  des  Daumens  die  Basis  der  Phalanx 
durchfühlen. 

Bei  der  Luxatio  complexa,  welche  sich  durch  forcirte  Streckung 
des  Daumens  entwickelt,  steht  die  erste  Phalanx  parallel  dem  Meta- 
carpus und  die  zweite  kaum  flectirt. 

Die  Basis  der  ersten  Phalanx  kann  hierbei  selbst  bis  zur  Mitte 
des  Metacarpus  hinaufreichen  und  die  Verkürzung  steigt  zuweilen  bis 
auf  3^/2'''.  Zwischen  der  Phalanx  und  dem  Metacarpus  haben  sich 
hierbei  die  Ossa  sesamoidea,  wie  schon  erwähnt,  um  ihre  Achse  gedreht 
und  sind  meist,  indes  nicht  stets  interponirt;  zuweilen  sind  beide,  meist 
indes  nur  das  externe  eingeklemmt. 

Die  Form  des  Daumens  ist  eine  viel  natürlichere,  indes  der 
Durchmesser  des  Gelenkes  von  vorn  nach  hinten  ist  bedeutend  ver- 
grössert  und  der  ganze  Finger  sehr  verkürzt. 

Die  Function  leidet  meist  selbst  bei  dem  Nichtgelingen  der  Ein- 
renkung relativ  wenig,  zumal  wenn  man  den  Daumen  in  gestreckter 
Lage  eingipst.     Die  Einrenkung  ist  oft  schwer. 

§.  988.  Repositionshindernisse.  Als  Repositionshinderniss 
wird  1.  von  den  einen  (Hey)  die  Umschnürung  von  dem  früher  er- 
wähnten Ringbande,  2.  von  den  anderen  die  ümschuürung  von  den 
Köpfen  des  Flexor  brevis  (Malgatgne,  Dittel),  3.  von  wiederum 
anderen  die  Interposition  der  vorderen  Kapsel  mit  den  Sesambeinen, 
besonders  dem  radialen  angeführt. 

Letztere  Ansicht  ist  jedenfalls  die  richtigere ,  ich  fand  dies  bei 
der  Arthrotomie  3mal. 
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4.  Die  Interposition  oder  die  Umschlingimg  der  Sehne  des  Flex. 
poll.  long,    wird  auch  oft  unrichtigerweise  angeschuldigt  (Frank), 

Zur  Hebung  des  ersten  Hindernisses  und  Uuischnüruug  durch 
das  Ringband  erapfiehlt  sich  die  starke  radiale  Abduction  des  Daumens, 
damit  der  Ring  einreisst;  zur  Hebung  der  zweiten  Umschnürung  von 
den  Köpfen  des  Flexor  bi*evis  empfiehlt  Dittel  die  volare  Flexion  und 
Extension;  zur  Hebung  des  dritten  ist  die  dorsale  Hyperflexion  und 
Impulsion  und  folgende  volare  Flexion  nöthig,  zur  Hebung  des  vierten 
fraglichen  Hindernisses  ist  die  gewaltsame  Abknickung  oder  Extension 
mit  Rotation  oder   Circumduction  geboten. 

I.  Methode. 

§.  989.  Behandlung.  Die  erste  Repositionsmethode  besteht 
in  Extension  in  der  Achse  des  Metacarpus  und  Druck  und  Impulsion 
der  Gelenktheile  nach  entgegengesetzter  Seite  volarwärts  für  die  Pha- 
lanx, dorsalwärts  für  den  Metacarpus. 

Um  einen  wirksamen  Zug  ausführen  zu  können ,  fasst  man  die 
Phalanx  am  besten  mit  der  Luer'schen  Zange  (s.  Fig.  169). 


Fi.?.  169. 


n.  Methode. 
Bei  der  II.  Methode  verbindet  man  mit  der  Extension  die  Volar- 
flexion  und  Impulsion  (Dittel),  oder  die  Rotation. 

III.  Methode. 

Die  dritte,  jetzt  fast  ausschliesslich  geübte  und  rationellste  Me- 
thode, weil  sie  sich  der  Entwicklungsweise  der  Luxation  am  engsten 
anschliesst,  ist  die  Dorsalflexion. 

Die  Basalphalanx  wird  dorsalflectirt,  alsdann  die  Basis  der  Pha- 
lanx schleifend  über  den  Rücken  des  Metacarpus  bis  auf  den  Kopf 
nach  unten  vorgeschoben  und  so  gleichsam  vor  die  Gelenkfläche  des 
Kopfes  gedrängt;   alsdann  folgt  eine  Volarflexion. 

Da  die  Phalanx  meist  nicht  ganz  stricte  dorsalwärts,  sondern 
etwas  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  (meist  ulnarwärts)  luxirt  ist, 
so  muss  man  die  Repositionsmethode  dieser  Unterart  anpassen. 

Das  radiale  Öeitenband  ist  bei  der  letzteren  Art  mehr  eingerissen, 
selbst  durchgetrennt.  Es  empfiehlt  sich  daher,  hierbei  ulnarwärts  ad- 
ducirende  Bewegungen  der  Phalanx  zu  machen,  oder  eine  ulnare 
Umknickung  auszuführen,  um  die  radiale  Gelenköff"nung  bei  der  Dor- 
salflexion an  der  radialen  Seite  noch  mehr  zu  erweitern ,  so  dass  das 
externe  Lig.  ganz  einreisst,  und  die  Continuität  des  Kapselringes  auf- 
gehoben wird. 
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Beim  Uebergange  der  Dorsalflexion  zur  Volarflexion  i^^^^  ßaan 
die  Basis  der  Phalanx  durch  eine  radiale  Abduction  des  DaumtB^  ^^^ 
Gelenköffnung  entgegenführen.  \ 

Meist  reicht  man  mit  dieser  Methode  aus,  beim  Misslingen  K^dd 
man  die  zweite  Methode  und  erst  an  letzter  Stelle  die  forcirte  ExteÜ-' 
sion  unter  Zuhilfenahme  der  Luer'schen  Zange  noch  versuchen. 


Fig.  170. 


<w. 


Die  Repositionsversuche  dürfen  weder  zu  gewaltsam  sein,  noch 
zu  lange  fortgesetzt  werden,  indem  Fälle  von  secundärer  Entzündung 
des  Gelenkes,  selbst  von  Gangrän  des  Daumens  berichtet  sind. 

Wenn  daher  alle  Versuche  vergeblich  sind,  so  wird  man  die 
Arthrotomie  (wie  ich  es  3mal  that)  ausführen,  das  Sesambein  ex- 
cidiren,  die  Kapselringe  trennen,  eventuell  die  temporäre  Naht  an- 
legen, oder  im  Nothfalle  die  Resection  machen  (Hu  et  er).  Man 
könnte  auch   an   letzter  Stelle  bei  Verweigerung    der  Operation    nach 
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Hu  et  er  den  Daumen  strecken  und  in  Gips  legen.  Unter  dem  Drucke 
der  Gelenkbänder  soll  die  Kapsel  resorbirt  werden. 

Nach  König  legt  man  bei  der  Arthrotomie  den  Schnitt  am 
besten  an  der  Volarseite  an,  zumal  sich  bei  der  Anlegung  an  der 
Radialseite  durch  den  Zug  der  Narbe  leicht  eine  Adductionsstellung 
des  Daumens  entwickelt. 

Die  subcutane  Discision  des  Kapselringes  ist  zu  verwerfen  wegen 
der  Möglichkeit,  eventuell  auch  andere  Theile,  Sehnen  etc.  zu  ver- 
letzen. 

Bei  bestehender  Entzündung,  Eiterung  ist  die  Resection  des 
Kopfes  des  Metacarpus  am  Platze. 

Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  sowohl  nach  der  gelungenen 
Reposition  als  bei  der  Resection,  wie  ich  sie  für  beide  Fälle  schon 
mehreremals  angewandt  habe,  die  Extension,  und  zwar  die  longitudi- 
nale  des  Daumens  nach  unten  und  dorsalwärts ,  eventuell  mit  der 
Querextension  der  Basis  der  ersten  Phalanx  volarwärts  und  der  übrigen 
Finger  der  supinirten  Hand  nach  unten  und  ulnarwärts   (3.  Fig.   170). 

Der  Daumen  wird  durch  Extensionszug  a  nach  unten  und  dorsal- 
wärts, die  Basis  der  ersten  Phalanx  durch  b  volarwärts  extendirt ;  die 
ganze  Hand  wird  durch  c  adducirt. 

§.990.  Complicirte  Verrenkungen  i  m  Carpophalangeal- 
gelenke  des  Daumens.  Die  complicirte  Luxation  ist  selten  und 
entsteht  meist  durch  Platzen  eines  Gewehrlaufes.  Evans,  Roux, 
Wardrop,   Gooch,  Cooper  etc.  berichten  über  solche  Fälle. 

Dies  Leiden  verlangt  die  directe  Reposition  und  permanente  Ex- 
tension; bei  etwas  alten  Leiden  ist  die  Resection  am  Platze. 


Incomplete  Luxation  der  ersten  Phalanx  des  Daumens. 

§.  991.  Diese  Luxation  ist  äusserst  selten.  Malgaigne  konnte 
nur  von  einem  Falle  berichten,  ich  sah  sie   Imal. 

Dieselbe  entsteht  entweder  durch  volare  Hyperflexion  oder  durch 
directe  Gewalt. 

Der  Kopf  des  Metacarpus  prominirt  nur  einige  Millimeter  nach 
dem  Dorsum  hin.  Die  Einrenkung  gelang  leicht  durch  Druck,  die 
Reposition  war  indes  schwer  zu  erhalten. 

§.  992.  Complete  Luxation  der  ersten  Phalanx  des 
Daumens  nach  der  Vola  Diese  Luxation  ist  äusserst  selten.  Mal- 
gaigne konnte  nur  4  Fälle  zusammenstellen;  ich  sah  dieselbe  Imal; 
es  sind  im  Ganzen  vielleicht  10  Fälle  bekannt. 

Thierry,  N(?laton,  Lenoir,  Lombard,  Norris,  Rosan- 
der, Meschede,  Lorinser,  0.  Weber  haben  je  1  Fall,  Hamilton 
2  Fälle  von   diesen  Verrenkungen  beobachtet. 

Die  Luxation  entsteht  entweder  durch  directe  Gewalt,  oder  durch 
volare  Hyperflexion  mit  einer  gleichzeitigen   InHexion  und   Rotation. 

Die  Seltenheit  ist  bedingt  durch  die  Unmöglichkeit  der  forcirten 
Volarflexion,  wobei  die  Daumenspitze  an   den   Daumenballen  anstösst. 

Die  Luxation  kommt   in  drei  Unterarten    vor,    entweder   ist  die 

Bardonheuer,  Exteneioiisbeliandlung.  38 


594 


Pathologischer  Befund. 


Phalanx  direct  nach  vorn  dislocirt,  oder,  wie  es  meist  der  Fall  ist, 
gleichzeitig  nach  einer  Seite :  a)  nach  der  Ulnar-  oder  b)  nach  der 
Radialseite  abgewichen. 

§.  993.    Pathologischer  Befund.    Die  Basis  der  Phalanx  steht 
zwischen    den   Köpfen   des  Flex.    brev.   und    prominirt  daselbst.     Die 

Fig.  171. 


Kapsel  ist  am  Dorsum  vom  Metacarpus  abgerissen,  die  Seitenbänder 
sind  meist  zerrissen,  die  Köpfe  des  Flex.  brev.  abgerissen. 

Meschede  glaubt,  dass  die  vordere  Kaspel  zerrissen  sei.  Die 
Phalanx  ist  an  der  volaren  Seite  des  Metacarpus  mehr  minder  weit 
nach  oben  gerückt  und  entweder  ulnar  oder  volarwärts  gerichtet. 

Auf  dem  Dorsum  liegt  der  Kopf  des  Metacarpus,  während  die 
Basis  der  ersten  Phalanx  an  der  Volarseite  desselben  steht. 

Es  kann  sich  die  vom  Metacarpus  abgerissene  Kapsel  mit  seinem 
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Sesambeine   zwischen    Phalanx    und    Metacarpus    interponiren  (Wille- 
mer); meist  sind  die  Integumente  mit  verletzt. 

§.  994.  Symptome.  Die  erste  Phalanx  des  verkürzten  Fingers 
ist  hierbei  meist  gestreckt,  selbst  überstreckt,  und  gleichzeitig  ent- 
weder gerade  (selten)  oder  schief  (meist)  gestellt,  während  die  zweite 
meist  durch  Spannung  der  grossen  Flexorensehne  in  Flexion  steht. 
Ausnahmsweise  kann  aber  auch  die  Basalphalanx  gebeugt  sein. 

Der  Daumen  ist  oft  um  seine  Achse  rotirt.  Letzteres  ist  bedingt 
durch  die  Convexität  beider  auf  einander  ruhenden  Flächen,  so  dass 
die  Phalanx  nach  der    einen  oder  anderen  Seite  abgleiten  muss. 

Die  Extensoren  des  Daumens  weichen  dem  entsprechend  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  ab.  Hieraus  entsteht  die  radiale  oder 
ulnare  Abductionsstellung  der  Phalanx. 

Ist  die  Strecksehne  nach  der  Radialseite  abgerutscht,  so  ist  auch 
die  Phalanx  nach  der  Radialseite  abgewichen,  und  gleichzeitig  ist  der 
Daumen  supinirt ;  bei  der  ulnaren  Abweichung  der  Strecksehne  steht 
auch  die  Endphalanx  ulnarwärts  und  ist  gleichzeitig  pronirt.  Die 
ulno-volare  Luxation  kommt  häufiger,  als  die  radio-volare  zur  Beob- 
achtung. 

Die  Flexorensehne  kann  bei  diesem  Abrutschen  sich  selbst  inter- 
proniren,  wodurch  natürlich  die  Reposition  bedeutend  erschwert  wird. 

§.  995.  Der  Daumen  ist  meist  verkürzt,  oft  fast  um  die  ganze 
Länge  der  Phalanx (Lenoir,  Lombard),  indem  die  Phalanx  entlang  dem 
Metacarpus  nach  oben  gerückt  ist. 

In  der  Vola  fühlt  man  den  Vorsprung  der  Basis  der  ersten  Pha- 
lanx, am  Dorsum  den  Metacarpalkopf. 

§.  996.  Behandlung.  Die  Reposition  ist  oft  sehr  schwierig, 
oft  noch  schwieriger  die  Retention.  Am  meisten  empfiehlt  es  sich, 
die  volare  Flexion  mit  der  Impulsion  des  Metacarpalkopfes  nach  der  Vola, 
der  Phalangealbasis  nach  dem  Dorsum  auszuführen  und  eine  dorsale 
Flexion  folgen  zu  lassen.  Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  König  die 
dorsale  Flexion. 

Die  Einrenkung  kann  auch  eingeleitet  werden  durch  eine  ent- 
gegengesetzt zur  bestehenden  Pro-  oder  Supination  resp.  Abduction  aus- 
geführte Rotation  und  seitliche  Inflexion  mit  Extension,  Hyperextension 
und  gleichzeitige  Impulsion.  Die  Nachbehandlung  verlangt  die  Ex- 
tension.    (S.  Fig.   171,  S.  594). 

Bei  der  Extension  wird  der  Daumen  durch  a  leicht  volarflectirt, 
durch  b  die  Basis  der  Phalanx  dorsalwärts  geleitet  und  durch  c  die 
supinirte  Hand  adducirt. 

Luxationen   der  Basalplialangen  der    übrigen   Finger    nach  dem 

Dorsum  hin. 

§.  997.  Diese  Luxationen  sind  ausserordentlich  selten.  Am  häu- 
figsten ist  diejenige  des  2.  und  5.  Fingers  in  Folge  der  exponirten 
Lage  dieser  Finger.  Der  Mittelfinger  ist  der  Gewalteinwirkung  durch 
seine  grössere  Länge  mehr  ausgesetzt.    Es  können  auch  alle  Finger  zu- 
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gleich  luxiren.  Bei  der  Luxation  von  mehreren  Fingern  fehlt  fast  nie 
der  Zeige-  oder  kleine  Finger. 

Ein  gestreckter  Finger  neben  dem  anderen  eingeschlagenen, 
luxirt  gleichfalls  eher. 

Malgaigne  konnte  nur  neun  Fälle  von  Luxation  eines  resp. 
mehrerer  Finger  in  der  Litteratur  nachweisen;  ich  sah  eine  solche  des 
kleinen  Fingers  Imal,  des  Zeigefingers  2mal  dorsalwärts  und  2mal 
des  Goldfingers,  Die  incomplete  Luxation  ist  selten.  Bourguet 
machte  eine  solche  Beobachtung  am  Zeigefinger;  sie  enstand  durch 
Fall  auf  den  gestreckten  Finger,  während  die  übrigen  Finger  ein- 
geschlagen waren.  Die  Basis  der  ersten  Phalanx  sah  nach  hinten, 
etwa  6  mm  vor,  und  der  Finger  war  nicht  verkürzt. 

Die  Einrenkung  ging  leicht  durch  Zug  und  Druck  auf  die  Ge- 
lenkenden in  entgegengesetzter  Richtung  von  statten. 

Dieselbe  Luxation  habe  ich  2 mal  am  Goldfinger  und  2mal  am 
Zeigefinger  gesehen;  in  dem  ersten  der  Fälle  blieb  ein  Lieutenant  in 
dem  Griffe  seines  Säbels  beim  Sturze  vom  Pferde,  das  zweitemal  ein 
Geistlicher  in  der  Oeffnung  eines  Blumengitters  hängen.  In  beiden 
Fällen  stand  der  Finger  dorsalwärts  und  abducirt;  die  Basis  der  Pha- 
lanx war  auf  das  Dorsum  der  ersten  Phalanx  luxirt. 

§,  998.  Die  vollständige  Verrenkung  der  ersten  Phalanx  nach 
hinten  sahen  Biechy  einmal,  Hamilton  2mal  am  Zeigefinger,  ich 
2mal  (am  Zeigefinger  Imal),  Michel,  Bourguet  und  ich  sahen  sie 
am  kleinen  Finger  je  Imal. 

Die  Ursache  ist  die  gleiche  wie  beim  Daumen,  ein  Fall  auf  der 
Palmarseite  des  Fingers  (dorsale  Hyperflexion),  In  meinem  Falle  von 
dorsaler  Luxation  des  kleinen  Fingers  kann  die  Luxation  indes  auch 
durch  directe  Gewalt  entstanden  sein;  am  Dorsum  der  Hand  befand 
sich  gegenüber  dem  Kopfe  des  Metacarpus  eine  Abschilferung  der 
Haut,  so  dass  die  auf  den  Handrücken  einwirkende,  durch  Fall  aus 
grosser  Höhe  entstandene  Gewalt  einestheils  den  Kopt  des  5.  Me- 
tacarpus direct  nach  vorn  drängte,  woraus  für  die  erste  Basalphalanx  des 
kleinen  Fingers  eine  Luxatio  nach  hinten  resultirte,  während  die  gleiche 
Gewalt,  nebenbei  bemerkt,  durch  indirecte  Einwirkung  auf  die  Basis 
des  3.  u.  4.  Metacarpus  ein  indirectes  Resultat  im  Mediocarpalgelenke 
zur  Folge  hatte,  eine  Verrenkung  des  Kopfes  der  2.  Handwurzelreihe 
(des    Kopfes    des   Os   hamat.  und    capitatum)   nach    dem  Dorsum    hin. 

§,  999.  Symptome.  Die  Basis  der  betreffenden  Phalanx  bildet 
am  Dorsum  einen  starken  Vorsprung,  während  der  Metacarpalkopf  in 
der  Palma  vorspringt  und  die  2.  und  3.  Phalanx  meist  leicht  gebeugt 
sind.     Der  Finger  ist  verkürzt. 

In  meinem  Falle  stand  die  Basalphalanx  wie  bei  der  Daumen- 
luxation  in  starker  Dorsalflexion,  während  die  übrigen  Phalangen  sich 
in  Flexion  befanden. 

Das  spontane  Hinderniss  bildet  hier  ebenso  wie  beim  Daumen 
wahrscheinlich  nicht  der  Schlitz  zwischen  dem  Ab-  und  Adductions- 
muskel  (Interossei),  sondern  die  interponirte  vordere  Kapsel, 

Die  rationellste  Methode  ist  hier  ebenso  wie  bei  der  Daumen- 
luxation :  die  dorsale  Hyperflexion  wird  mit  der  Impulsion  verbunden. 
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Bei  der  forcirten  longit.  Extension  muss  man  Gebrauch  machen 
von  der  Lu  er 'sehen  Zange. 

§.  1000.  Verrenkung  der  Basalphalangen  der  Finger 
nach  der  Vola.  Dieselbe  kommt  ebenfalls  wieder  unvollständig  und 
vollständig  vor. 

§.  1001.  Ein  einziges  Beispiel  von  der  unvollständigen  Verren- 
kung nach  vorn  berichtet  Malgaigne. 

Die  Basis  des  Zeigefingers  prominirte  einige  Linien  nach  der 
Vola,  während  am  Dorsum  der  Metacarpalknochen  4 — 6  mm  vorstand ; 
der  Finger  stand  etwas  in  Fltxion. 

Alle  Bewegungen  waren  schmerzhaft,  die  Flexion  nur  sehr  wenig 
möglich. 

Die  Einrenkung  gelang  durch  Extension  und  Druck  auf  die 
Gelenktheile. 

Ich  sah  einen  Fall  am  Zeigefinger;  die  Luxation  war  nicht 
eingerichtet;  der  Finger  stand  etwas  in  Dorsalflexion.  Die  Funktion 
ist  bezüglich  der  Flexion  heute  noch  ein  Jahr  nach  dem  Eintritte  der 
Luxation  ziemlich  beschränkt. 

§.  1002.  Vollständige  Verrenkung  der  Basalphalangen 
nach  der  Vola.  Die  vollständige  Verrenkung  nach  der  Vola  ist  viel 
seltener,  als  diejenige  nach  hinten. 

Hannon,  Bourguet,  Bardeleben,  Hamilton  theilen  je 
einen  Fall  mit. 

Im  Falle  Hannen  betraf  die  Luxation  den  Zeige-  und  kleinen 
Finger;  im  Falle  Bourguet  und  Hamilton  den  Mittelfinger;  im  Falle 
Bardeleben  alle  Finger,  mit  Ausnahme  des  Daumens. 

§.  1003.  Seitenverrenkungen  der  Basalphalangen  sind 
nur  möglich  bei  dem  Zeige-  nach  aussen,  beim  kleinen  Finger  nach 
innen,  weil  hier  der  ausweichenden  Phalanx  kein  Hinderniss  im  Wege 
steht.  Die  beobachteten  Fälle  sind  unklar  und  scheinen  aus  der  Dorsal- 
luxation  hervorgegangen  zu  sein,  so  dass  deren  Existenz  mit  Recht 
sehr  angezweifelt  wird. 

In  meinen  zwei  Fällen  von  dorsaler  Luxation  des  Ringfingers 
war  die  Basis  gleichzeitig  sehr  stark  nach  innen  gerichtet  und  der 
Ringfinger  lag  unter  dem  Mittelfinger.  Bei  der  Reposition  muss  eine 
corrigirende  forcirte  Ab-   oder  Adduction  ausgeführt  werden. 

Zur  Nachbehandlung  habe  ich  auch  bei  den  Luxationen  lateral  die 
Extension  entsprechend  der  Richtung  der  Dislocation  ausgeführt. 

Bei  der  dorsalen  Luxation  des  Mittelfingers  und  gleichzeitiger 
Verschiebung  der  Basis  der  Phalanx  nach  aussen  wende  ich  die  longi- 
tudinale  Extension  einiger  Finger  der  supinirten  Hand  zur  Fixirung  der 
ganzen  Hand  nach  unten  und  des  supinirten  Mittelfingers  durch  Ex- 
tensionszug  c  (S.  Fig.  172)  nach  unten,  dorsalwärts  und  radialwärts 
an,  damit  die  Basis  nach  innen  und  volarwärts  abgehebelt  wird.  Di<; 
Basis  des  Fingers  wird  durch  a  quer  volarwärts,  die  Mittelhand  wird 
durch   b  quer  nach  hinten  extendirt. 

Goyrand  beobachtete   einen    Fall   von  Luxation  der    4  Finger, 
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mit  Austritt  des  Metacarpalkopfes    durch    die  Haut.     In  diesem  Falle 
wurde  auch  mit  Erfolg  die  conservative  Behandlung  befolgt. 

In  einem  meiner  Fälle  von  mit  Fractur  complicirter  Luxation 
bestand  die  Behandlung  in  Vernähung  der  verletzten  Extensorensehne, 
Reposition  des  Knochens  und  permanenter  Extension. 


Der  Verlauf  war  ein  guter,  sowohl  bezüglich  der  Reposition  als 
der  Function. 

Bei  der  complicirten  Luxation  der  Basalphalangen  der  Finger 
ist  die  directe  Reposition  am  Platze. 

Die  permanente  Extension  kann  hierbei  zur  Sicherung  der  Re- 
tention nicht  entbehrt  werden;  die  Hand  muss  je  nach  der  Lage 
der  Wunde  zur  Vermittlung  eines  guten  Secretabflusses  mit  dem 
Dorsum  oder  der  Vola  aufliegen. 


Verrenkung  der  Basis  der  Mittelphalanx.  599 


Terrenkung  der  Basis  des  zweiten  Fingergliedes. 

§.  1004.  Die  Interphalaugealluxationen  sind  sehr  selten;  von  den 
8  Krönlein'schen  Fällen  von  Phalangealluxationen  kamen  7  bei  Män- 
nern, 1  bei  einer  Frau  vor,  am  häufigsten  im  3.  Decennium  (5),  im 
4. — 5.  je  eine. 

§.  1005.  Allgemeines.  Malgaigne  bespricht  die  Verren- 
kungen der  Mittelphalanx  getrennt  von  derjenigen  der  Nagelphalanx. 
Er  konnte  nur  14  Fälle  der  ersteren  Art  sammeln ,  unter  welchen 
nur  2  Frauen  betrafen. 

Die  Verletzung  kommt  fast  nur  im  mittleren  Lebensalter  zur 
Beobachtung. 

Die  Volarluxation  kommt  hier  im  Gegensatze  zu  derjenigen  bei 
dem  Metacarpophalangealgelenk  häufiger  als  die  dorsale  vor.  Ich  sah 
die  dorsale  2 mal,   Hamilton  Imal. 

Die  Verrenkungen  der  Fingerglieder  sind  jedenfalls  viel  häufiger 
als  die  Literatur  vermuthen  lässt. 

Dieselben  werden  1.  wegen  ihrer  geringen  Wichtigkeit  nicht 
veröffentlicht,  2.  reponiren  meist  die  Verletzten  selbst  auf  der  Un- 
glücksstätte die  luxirten  Finger  durch  Zug. 

Die  Phalangen  können  auch  zur  Seite  luxiren. 

Die  dorsale  Luxation  entsteht  meist  durch  dorsale  Hyperflexion, 
und  zwar  durch  Fall  auf  den  ausgestreckten  Finger. 

§.  1006.  Die  Symptome  sind  höchst  prägnante  Verkürzung 
des  Fingers,  starke  Vergrösserung  des  Tiefendurchmessers  von  vorn 
nach  hinten. 

Am  Dorsum  erkennt  man  bei  genauer  Palpation  die  Basis  der 
zweiten  Phalanx ;  an  der  Vola  entdeckt  man  die  Gelenkfläche  der 
ersten  Phalanx.  Die  Mittelphalanx  ist  gestreckt,  selbst  dorsalflectirt, 
die  Nagelphalanx  leicht,   oft  stark  gebeugt. 

Die  Einrenkung  wird  am  besten  erzielt  durch  Hyperflexion  und 
Antrieb,  oder  durch  starke  Extension  und  Druck  auf  die  beiden  Ge- 
lenktheile  in  entgegengesetzter  Richtung. 

Die  sehr  gespannte  Flexorensehne  macht  oft  die  Dorsalhyper- 
flexion unmöglich;  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich,  die  zweite 
Phalanx  etwas  zu  beugen,  um  die  Knochenvorsprünge  frei  zu  machen, 
und  dann  die  Impulsion  vorzunehmen. 

Eventuell  muss  man  die  Luer'sche  Zange  gebrauchen. 


Verrenkung  der  Basis  der  Mittelphalanx  nach  der  Yola. 

§.  1007.  DieLuxation  entsteht  durch  einen  Stoss,  welcher  das  zweite 
Fingerglied  nach  vorn  treibt,  während  das  erste  Glied  durch  einen 
Stützpunkt  oder  active  Muskelcontraction  dorsalwärts  fixirt  wird,  z.  B. 
durch  Fall  auf  die  Hand  mit  halbgebeugten  Fingern.  Meist  ist  die 
Luxation  eine  complete;  hierbei  liegt  der  Vorsprung  der  Gelenkfläche 
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der  Basalphalanx  am  Dorsum,  und  der  Gelenkkopf  der  Mittelphalanx 
an  der  Vola. 

Die  beiden  letzten  Phalangen  sind  gebeugt  und  könuen  nicht 
gestreckt  werden.  Gleichzeitig  ist  hiermit  eine  Verkürzung  des  Fin- 
gers verbunden. 

Die  Einrenkung  ist  meist  sehr  leicht;  es  genügt  oft  nur  ein 
Zugj  in  anderen  Fällen  muss  man  denselben  mit  dem  Drucke  auf 
beide  Gelenktheile  in  entgegengesetzter  Richtung  verbinden. 

Volarflexion  und  Druck  auf  die  Basis  der  zweiten  Phalanx  dor- 
salwärts  und  auf  den  Kopf  der  Basalphalanx  nach  der  Vola  hin  und 
folgende  Dorsalflexion  wird  die  Luxation  meist  heben. 

§.  1008.  Die  Seitenverrenkungen  kommen  ebenfalls  zuweilen 
zur  Beobachtung  (3mal  Malgaigne,  Imal  Dr.  Wolfs,  Köln).  Letz- 
terer war  so  gütig,  mir  seine  Beobachtung  zu  überlassen. 

Diese  Verrenkungen  sind  wahrscheinlich  oft  secundäre  Verän- 
derungen der  Luxation  nach  hinten,  indes  kann  dieselbe  auch  jeden- 
falls direct  durch  seitliche  Abknickung  entstehen. 

Die  luxirte  Phalanx  steht  unbeweglich,  extendirt  und  bildet  mit 
ihrem  oberen  Ende  meist  einen  Vorsprung  nach  hinten  und  der  Seite. 

In  allen  4  Fällen  war  die  zweite  Phalanx  nach  innen  luxirt. 

Im  Falle  Rollet  war  die  Verrenkung  vollständig,  im  zweiten 
Fall  (Pennek)  wird  hierüber  nichts  bemerkt.  Dugds  hielt  dieselbe 
für  unvollständig.  Im  Falle  Wolfs  handelte  es  sich  um  eine  com- 
plicirte,  vollständige  Luxation.  Die  Basis  der  zweiten  Phalanx  pro- 
minirte  durch  eine  Hautwunde  nach  aussen  und  konnte  abpalpirt 
werden. 

Die  Einrichtung  gelang  stets  leicht  durch  Zug  und  Druck. 


Die  complicirten  Luxationen 

der  Fingergelenke  sind  jedenfalls  viel  häufiger,  als  man  nach  der 
Literatur  beurtheilen  sollte. 

Dieselben  sind  ferner  viel  häufiger  als  die  einfachen,  und  ent- 
stehen mit  Vorliebe  durch  Maschinengewalt,  Platzen  eines  Gewehr- 
laufes etc. 

S  entin  theilt  ähnliche  Fälle  mit. 

Die  Behandlung  besteht  in  Reduction,  Antisepsis  und  permanenter 
Extension,  wie  ich  sie  in   meinem  Falle  auch  anwandte. 


Luxation  der  dritten  Phalangen. 

§.  1009.  Die  Verrenkungen  der  dritten  Fingerglieder  kommen 
angeboren,  pathologisch  und  traumatisch  vor;  es  interessiren  uns  hier 
nur  die  letzteren. 

Malgaigne  sammelte  34  Fälle,  wovon  nur  5  auf  das  weibhche 
Geschlecht  fallen.  Die  Luxation  kommt  fast  nur  im  mittleren  Lebens- 
alter vor;  nur  2  Fälle  kommen  unter  19  Jahren  und  zwar  im  12.  und 
14.  Lebensjahre  zur  Beobachtung. 
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Diese  Luxation  kommt  jedenfalls  weit  häufiger  zur  Beobachtung; 
indes  die  Patienten  reponiren  sich  dieselben  selbst  oder  lassen  sich 
dieselben  gleich  nach  der  Verletzung  von  Laien  einrenken.  Ich  habe 
diese  Luxation  bei  unserem  im  Uebrigen  sehr  grossen  Materiale  von 
Luxationen  nur  2mal  beobachtet ,  einmal  an  der  Nagelphalanx  des 
Daumens  und  das  andere  Mal  an  der  Nagelphalanx  des  Zeigefingers 
und  zwar  jedesmal  nach  dtni  Dorsum  hin,  während  mir  oft  glaub- 
würdige Berichte  seitens  der  Kranken  über  eine  direct  eingerenkte 
Luxation  gegeben  wurden. 

§.  1010.  Verrenkung  des  letzten  Daumengliedes.  Die 
Luxation  der  Endphalanx  des  Daumens  kommt  weit  häufiger  vor 
als  die  Luxation  der  Mittel-  und  Nagelphalanx  aller  Finger  insgesammt. 

Von  den  34  Fällen  gehörten  nur  8  den  4  letzten  Fingern  an, 
die  übrigen  nahmen  alle  den  Daumen  in  Anspruch. 

Malgaigne  hat  20  Fälle  dieser  Luxation  zusammengestellt. 

Duverney  glaubte,  dass  dieselbe  ziemlich  häufig  und  zwar 
stets  nach  der  Volarfläche  hin  statt  hätte,  während  Malgaigne  den 
ersteren  Theil  bezüglich  der  Häufigkeit  zugibt,  indes  durch  Zahlen 
beweist,  dass  hier  das  umgekehrte  Verhältniss  bezüglich  der  Richtung 
der  Luxation  und  zwar  wie  2  dorsale  zu   1  volaren  Luxation  obwaltet. 

Die  Verrenkungen  sind  in  weitaus  der  grösseren  Anzahl  von 
Fällen  (23  von  33)  complicirt.  Die  Verrenkung  nach  hinten  ist  bald 
unvollständig,    bald  vollständig. 

§.  1011.  Die  unvollständige  Verrenkung  des  letzten 
D  aum  engliedes  nach  hinten.  Malgaigne  hält  diese  Luxation 
für  eine  ebenso  häufig  vorkommende  Verletzung  wie  die  complete. 

Er  sammelte  3  Fälle,  Leva  beobachtete  sie  Imal,  ich  eben- 
falls Imal. 

Die  Luxation  entsteht  nach  der  Casuistik  durch  eine  Gewalt, 
welche  die  Nagelphalanx  direct  nach  hinten,  oder  die  Basalphalanx 
bei  fixirter  Nagelphalanx  nach  vorn  treibt,  oder  an  letzter  Stelle  durch 
Dorsalflexion  des  Nagelgliedes. 

§.  1012.  Die  Symptome.  Das  letzte  Daumenglied  ist  ge- 
streckt oder  überstreckt  (Fall  Leva,  Hamilton  und  meine  Beob- 
achtung), indes  fixirt  und  bewegungslos.  Die  Deformität  ist  sehr 
gering. 

Das  obere  Ende  der  Nagelphalanx  bildet  bei  genauer  Unter- 
suchung einen  3 — 4  mm  hohen  Vorsprung  am  Dorsum  des  Fingers, 
die  entsprechende  Prominenz  von  dem  unteren  Ende  der  Mittel-Basal- 
phalanx  gebildet,  entdeckt  man  an  der  Vola. 

Zwei  dieser  Fälle  waren  complicirt  mit  Zerreissung  der  Weich- 
theile  und  Eröffnung  des  Gelenks.  Die  Einrichtung  gelingt  mit  fast 
allen  Methoden.  Die  rationellste  ist  jedenfalls  die  Dorsalflexion  und 
Antrieb   auf  die  Basis  der  Endphalanx  nach  vorn. 

§.  1013.  Complete  Verrenkung  der  Nagelphalanx  des 
Daumens  nach  hinten.  Diese  Luxation  entsteht  durch  Fall  auf 
die  Palmarfläche  des  Daumennagelgliedes. 
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Der  pathologische  Befund  aus  Leichenexperimenten  ist  nach 
Malgaigne  folgender: 

Das  Ligam.  anterius  ist  zerrissen,  während  die  beiden  Seiten- 
bänder meist  erhalten  bleiben. 

Die  Symptome  schwanken  sehr.  Die  Nagelphalanx  steht  oft 
senkrecht  mit  ihrer  Basis  auf  dem  Rücken  der  Basalphalanx;  zuweilen 
ist  das  Nagelglied  sehr  stark  hyperextendirt  (dorsalflectirt) ,  zuweilen 
gerade  gestreckt  (Luxat.  complex.  s.  Fig.  173,  Hamilton). 

Fig.  173. 


Der  anteroposterior-Diameter  des  Gelenkes  ist  im  zweiten  Falle 
bedeutend  vergrössert;  auf  dem  Rücken  fühlt  man  die  Basis  des 
Nagelgliedes,  an  der  Vola  das  untere  Ende  der  Basalphalanx.  Die 
Haut  ist  besonders  am  Dorsum  kantig  abgehoben. 

Die  gespannte  Strecksehne  hebt  oft  die  Haut  sichtbar  in  die  Höhe. 

Üie  Verkürzung  der  Nagelphalaux  ist  bei  der  Luxatio  complex. 
bedeutend,  indem  die  Basis  der  Nagelphalanx  sogar  zuweilen  bis  zur 
oberen  Hälfte  der  Basalphalanx  hinauf  reicht  (Duges). 

§.  1014.  Repositionshindernisse.  Als  Repositionshindernisse 
sind    zu    bezeichnen    die  Einklemmung    der   Basis   zwischen    den    ge- 

Fig.  174. 


Fig.  175. 


spannten  seitlichen  Gelenkbändern,  die  Verhakung  der  Nagelphalanx 
mittelst  seiner  volaren  Vorsprüoge  am  Dorsum  der  Basalphalanx 
resp.  Mittelphalanx,  die  Interposition  der  abgerissenen  volaren  Kapsel 
und  zuletzt  die  Interposition  der  Flexorsehne. 

§.  1015.    Reposition.    Entsprechend  der  Theorie   der  Hinder- 
nisse kehren  auch  hier  alle  Methoden  der  Einrenkung  wieder,  wie  sie 
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bei  der  Luxation  der  ersten  Phalanx  des  Daumens  empfohlen  worden 
sind.  Die  beste  Methode  ist  jedenfalls  die  fbreirte  dorsale  Flexion  mit 
Impulsion,  eventuell  kann  man  auch  hiermit  die  seitliche  Abknickung 
verbinden,  um  die  Seitenbänder  einzureissen,  und  das  Hinderniss  seitens 
derselben  zu  heben. 

Hierbei  bedient  man  sich  am  besten  der  Luer'schen  Zange  oder 
des  Levi 'sehen  Brettchens  oder  des  Indianischen  Neckpietzeuges 
(s.  Fig.  174  und  175). 

Beim  Misslingen  muss  man  die  Seitenbänder  subcutan  durch- 
trennen;  eventuell  ist  die  Arthrotomie  am  Platze. 

§.  1016.  Verrenkungen  der  Nagelphalanx  des  Daumens 
nach  der  Vola  sollen  ebenfalls  nach  Bell,  Dupuytren,  Malgaigne 
durch  Dorsalhyperflexion  zu  Stande  kommen.  Hierbei  durchtrennt 
die  Basis  der  Endphalanx  nicht  nur  das  Ligamentum  ant.,  sondern 
auch  oft  die  Integumenta,  und  prominirt  nach  der  Vola  hin  (Bell, 
Dupuytren,  Souchet,  Bourguet,  Sirus,  Pirondi). 

Das  Nagelglied  kann  nach  hinten  umgelegt  bleiben,  kann  indes 
auch  gestreckt,  resp.  sogar  leicht  volarwärts  gebeugt  sein  (Fall  Bourguet 
und  Pirondi),  wobei  die  Integumenta  nicht  nothwendig  verletzt  sind. 
Das  Daumenglied  ist  hierbei  verkürzt.  Die  Beweglichkeit  der  Nagel- 
phalanx ist  ganz  aufgehoben.  Auf  dem  Dorsum  fühlt  man  das  Ende 
der  ersten  Phalanx,  während  man  in  der  Vola  die  Basis  des  Nagel- 
druckes entdeckt. 

§.  1017.  Ursache.  Malgaigne  nimmt  an,  dass  die  volare 
Luxation  immer  durch  die  Dorsalhyperflexion  entstehe  und  dass  die 
volare  Kapsel  eingerissen  wäre. 

Die  Luxation  kann  indes  auch  durch  die  Volarhyperflexion  mit 
Berstung  der  hinteren  Kapsel  zu  Stande  kommen. 

Die  Einrichtung  ist  meist  sehr  leicht;  die  Extension  und  Impul- 
sion genügt  fast  ausnahmslos  zur  Einrichtung. 

Wenn  die  Luxation  durch  dorsale  Hyperflexion  entstanden  ist, 
so  muss  man  auch  diese  Stellung  bei  der  Einrichtung  mit  der  Impul- 
sion verbinden.  Malgaigne  schlägt  sie  vor,  weil  er  annimmt,  dass 
bei  der  parallelen  Stellung  der  Phalangen  zu  einander,  die  Seiten- 
bänder besonders  angespannt  seien  und  die  Hervorragungen  der  Pha- 
langen sich  gegenseitig  anhaken  und  das  Repositionshinderniss  bilden. 
Durch  die  dorsale  Flexion  werden  die  sich  anhakenden  Hervorragun- 
gen der  Gelenkenden  freigemacht. 

Bei  der  Entwickelung  durch  volare  Hyperflexion  muss  man  zu 
der  Einrenkung  mit  der  volaren  Hyperflexion  beginnen  und  einen 
Druck  auf  die  Basis  der  Nagelphalanx  dorsal wärts  auf  das  untere 
Ende  der  Mittelphalanx  volarwärts  ausüben,  um  nachher  in  die  Streckung 
überzugehen. 


Complicirte  Terreiikungen  des  Nagelgliedes  des  Daumens. 

§.   1018.    Die  Verletzung  der  Integumente  ist  bei   der  Luxation 
des  Nagelgliedes  des  Daumens,   bei   der    completen    wie   iucompleten, 


604  Unvollständige  Verrenkung. 

bei  der  volaren  wie  dorsalen,  eine  sehr  häufige  Complication.  Die  Haut 
reisst  hierbei  meist  an  der  Volarseite  und  zwar  in  der  Höhe  der  be- 
treffenden Falte  quer  ein. 

Selten  ist  die  Verletzung  auf  die  Haut  beschränkt,  meist  reisst 
die  Sehnenscheide,  selbst  Sehne  (Cooper)  und  Gelenkkapsel  mit  ein; 
es  tritt  alsdann  die  Basis  der  Nagelphalanx  bei  der  Luxation  nach 
vorn,  der  Kopf  der  Basal-  resp.  Mittelphalanx  bei  derjenigen  nach 
hinten  durch  die  Oeffnung  vorn  vor. 

Roux,  Gramer,  Laugier,  Stromeyer,  Robe-Moreau  und 
ich  beobachteten  ähnliche  Fälle. 

Die  grösseren  Verletzungen  entstehen  meist  durch  Explosion  eines 
Gewehrlaufes  in  der  Hand  etc. 

§.  1019.  Reposition.  Die  Einrichtung  ist  oft  schwer,  so  z.  B. 
im  Falle  Samson,  Dupuytren,  Roux,  N^laton,  Demoor.  N^- 
laton  amputirte  sogar  den  Finger,  andere  resecirten  das  Gelenk 
(Moreau,  Thierry).  Es  trat  sogar  oft  mit  und  ohne  Reposition, 
Phlegmone,    selbst    Gangrän  (Tetanus)  ein. 

Zur  Behandlung  ist  die  directe  Reposition,  eventuell  mit  Durch- 
schneidung der  Seitenbänder  und  grösserer  Eröffnung  und  die  Drai- 
nirung  des  Gelenkes  mit  der  antiseptischen  Wundbehandlung  nöthig; 
erst  beim  Misslingen  oder  bei  schon  bestehender  Reaction  ist  die  Resection 
und  bei  Entwickelung  von  Gangrän  die  Amputation  am  Platze.  Zur 
Nachbehandlung  ist  im  ersten  Falle  sowohl  wie  auch  im  zweiten,  die 
Extension  nöthig. 

Bei  24  Stunden  alten  Luxationen  ist  die  Reposition  ungleich 
schwerer,  und  es  besteht  schon  eine  phlegmonöse  Entzündung  in  der 
Umgebung;  im  letzteren  Falle  ist  die  Resection  am  Platze,  bei  starker 
Sepsis  die  Amputation. 

Yerreukuiigen  der  Nagelphalanx  der  übrigen  Finger. 

Malgaigne  konnte  nur  9  Fälle  von  dieser  Verrenkung  zu- 
sammenstellen. 3  des  Ringfingers  und  3  des  kleinen  Fingers,  1  des 
Mittelfingers,  1  des  Zeigefingers,  1  des  Mittelfingers  und  des  Ring- 
fingers zugleich. 

Darunter  waren  zwei  Luxationen  nach  hinten  mit  Abweichen  nach 
einer  Seite,  eine  gerade  nach  aussen,  eine  gerade  nach  innen  und 
keine  nach  vorn. 

Ich  bin  nur  3mal  in  der  Lage  gewesen  dieselbe  zu  beobachten, 
und  zwar  stets  nach  dem  Dorsum  hin. 

§.  1020.  Bei  der  unvollständigen  Verrenkung  nach  hinten,  wo- 
von Malgaigne  je  einen  selbst  beobachteten  Fall  des  Ring-  und  des 
kleinen  Fingers  mittheilt,  ist  das  betreffende  Fingerglied  leicht  dorsal- 
wärts  hyperflectirt  und  kann  nicht  gebeugt  werden. 

Am  Dorsum  fühlt  man  bei  der  dorsalen  Luxation  eine  kleine 
Protuberanz  und  zwar  an  dem  oberen  Theile  der  Basis  des  Nagelgliedes 
und  an  der  Vola  den  vorderen  Abschnitt  der  Gelenkfläche  der  Mittel- 
phalanx, resp.  umgekehrt  bei  der  volaren  Luxation  in  der  Vola  die 
Basis  der  Nagelphalanx,  und  am  Dorsum  den  hinteren  Abschnitt  der 
Gelenkfläche  der  Mittelphalanx. 
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Die  Einrichtung  gelingt  ohne  Schwierigkeit  durch  Druck  auf 
beide  Gelenktheile  in  entgegengesetzter  Richtung  oder  Dorsalflexion 
und  Druck  bei  der  Luxation  nach  hinten,  resp.  Volarflexion  und  Druck 
bei  der  Luxation  nach  vorn. 

§.  1021.  Die  complete  Luxation  nach  hinten  wird  selten  beob- 
achtet (Marjolin,  Michel,  Bidault,  Ravaton)  berichten  von  je 
einem  Falle,  meist  ist  der  kleine  Finger  oder  Zeigefinger  der  verletzte; 
ich  sah  letzteren  Imal  luxirt. 

Die  Luxation  entsteht  zuweilen  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch 
Anschlagen  eines  Brettes  auf  den  Rücken  der  Mittelphalanx  (Bidault). 

Das  Nagelglied  steht  in  übermässiger  Dorsalflexiou,  fast  recht- 
winkelig und  kann  leicht  gebeugt  werden. 

Das  zweite  Fingerglied  prominirte  in  meinem  Falle  mit  seiner 
Gelenkfläche  an  der  Vohi,  wo  sich  eine  Hautwunde  befand. 

Die  Einrenkung  wird  auf  gleiche  Weise  erreicht,  wie  bei  der 
incompleten  dorsalen  Daumenluxation  durch  dorsale  Hyperflexion  und 
Antrieb. 

§.  1022.  Die  seitliche  dorsale  Luxation  entsteht  meist  aus 
der  dorsalen,  die  Basis  der  Nagelphalanx  weicht  hierbei  nach  innen 
oder  aussen  ab.  Malgaigne  sah  erstere;  im  letzteren  Falle  lag  eine 
Wunde  an  der  Volarseite.  Die  Basis  der  Nagelphalanx  steht  dorsal- 
wärts  und  innen,  resp.  aussen  vor. 

Die  Einrenkung  gelingt  durch  Dorsalflexion  und  directen  Druck 
auf  die  Basis  der  Endphalanx  nach  der  Vola  hin,  um  die  dorsale  Ver- 
renkung zu  heben  und  nachfolgende  Ad-  resp.  Abduction  und  Antrieb 
auf  die  dritte  Phalanx  nach  aussen  resp.  innen  um  die  seitliche  Ver- 
schiebung zu  corrigiren. 

§.  1023.  Die  reine  Luxation  nach  der  Seite  kommt  in- 
complet  (Dug^s)  und  complet  vor.  Dieselbe  ist  oft  complicirt,  die 
Basis  ist  nach  innen  oder  aussen  verschoben;  die  Spitze  der  Nagel- 
phalanx steht  meist  nach  der  entgegengesetzten  Seite;  es  kann  die 
Fingerspitze  auch  nach  der  gleichen  Seite  adducirt  sein,  während  die 
Basis  der  Nagelphalanx  dem  Seitenrande  der  Mittelphalanx  aufruht. 

Die  Einrenkung  gelingt  durch  Zug  an  der  Nagelphalanx  und 
Druck  auf  das  Ende  der  2.  Phalanx  nach  oben  und  Antrieb  auf  die 
Basis  der  Nagelphalanx  nach  unten. 

§.  1024.  Die  com  plicirten  Verrenkungen  an  der  Nagel- 
phalanx der  4  letzten  Finger  kommen  viel  seltener  vor  als  an  dem 
Nagelgliede  des  Daumens.  Unter  9  Verrenkungen  der  Finger  (Mal- 
gaigne) kam  nur  eine  Eröffnung  des  Gelenks  vor,  welche  von  Gogue 
genauer  mitgetheilt  wurde. 

Schinzinger  gibt  bei  dieser  Verrenkung  wegen  der  Gefahr 
des  Tetanus  den  Rath,  die  Exarticulation  zu  machen,  während  Schrei- 
ber mit  Recht  bei  der  jetzigen  Anwendung  der  antiseptischen  Be- 
handlung die  Reposition  anräth. 

Er  theilt  einen  Fall  mit,  wo  die  Nagelphalanx  des  Zeige-  und 
Ringfingers    dorsalwärts    mit    Eröflfnung    des    Gelenkes    luxirt    waren, 
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ausserdem  bestanden  noch  mehrere  complicirte  Fracturen  der  Hand, 
und  trotzdem  war  das  Heilungsresultat  in  Bezug  auf  die  Beweglich- 
keit der  uns  interessirenden  Gelenke  ein  günstiges. 

Die  Conservirung  misslingt  nur  durch  das  Unterlaufen  von  Fehlern 
gegen  die  Antisepsis  oder  durch  das  Entstehen  von  Gangrän  der  Theile, 
welche  im  Augenblicke  der  Verletzung  nicht  mehr  ernährungsfähig  sind. 

Bei  allen  diesen  Luxationen,  selbst  der  Nagelphalanx,  kann  die 
Nachbehandlung  mittelst  Extension  nicht  entbehrt  werden. 

Es  wird  die  longitudinale  Extension  nach  unten  am  ganzen  Finger 
angelegt  und  eventuell  entsprechend  der  Dislocation  der  Basis  der  Nagel- 
phalanx nach  hinten  oder  vorn,  oder  radial-  oder  ulnarwärts,  die 
Querextension  nach  vorn  oder  hinten,  ulnar-  oder  radialwärts  von  der 
Basis  der  Nagelphalanx  aus  zugefügt,  während  der  Kopf  der  Mittel- 
phalanx nach  der  entgegengesetzten  Seite  quer  extendirt  wird.  Zur 
Fixation  des  Fingers  werden  die  übrigen  Finger  longitudinal  nach 
unten  extendirt. 

Folgende  Fig.  176,  S.  607,  zeigt,  in  welcher  Art  die  Extension 
angewandt  wird.  Es  besteht  eine  Luxation  der  Nagelphalanx  des 
Mittelfingers  dorsalwärts.  Die  Spitze  des  supinirten  Mittelfingers  wird 
durch  a  nach  unten  und  leicht  dorsalwärts,  die  Basis  der  Nagelphalanx 
wird  durch  b  quer  nach  vorn,  die  Mittelphalanx  durch  c  nach  hinten 
extendirt. 

Der  4.  und  5.  Finger  wird  durch  d  zur  Fixation  der  supinirten 
Hand  nach  unten  extendirt. 


Brüche  der  Hand. 

§.  1025.  Brüche  der  Hand.  Dieselben  haben  unter  einander 
die  Aehnlichkeit,  dass  sie  fast  nur  bei  Männern  beobachtet  werden, 
dass  sie  ferner  fast  nur  durch  eine  directe  äussere  Gewalteinwirkung 
entstehen,  womit  consequenter  Weise  gleichzeitig  die  grössere  Ver- 
letzung der  äusseren  Weichtheile  als  häufige  Complication  zu  er- 
klären ist.  Die  Verletzung  der  Weichtheile  ist  hierbei  oft  so  gross, 
dass  die  Knochenverletzung  in  den  Hintergrund  tritt. 

Die  Brüche  der  Hand  zerfallen  in  3  Categorien,  die  der  Hand- 
wurzelknochen, der  Mittelhand,  der  Phalangen. 

Die  Fractur  der  Hand  kam  nach  Bruns  in  ll,05°/o,  resp.  nach 
der  zweiten  Tabelle  in  6,7  °/o,  hiervon  entfiel  1,9 "/o  auf  die  Mittel- 
hand und  4,8  °/o   auf  die  Finger. 

§.  1026.  Brüche  der  Handwurzelknochen.  Die  Fracturen 
der  Carpalknochen  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt,  indes 
kommen  sie  nach  den  Experimenten  von  Schul  1er,  Linhart  auch 
durch  starke  volare  und  dorsale  Flexionen  oder  seitliche  Inflexionen 
zur  Entwickelung. 

Das  Os  naviculare  bricht  sogar  relativ  leicht,  zumal  bei  alten 
Leuten  ein ,  durch  starke  dorsale  Flexion  oder  radiale  Inflexion ,  das 
Os  triquetrum  durch  ulnare  Inflexion. 

Die  Fractur  begleitet  auch  oft  Fracturen  des  unteren  Radius- 
endes (Linhart). 


Symptome. 
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In  manchen  Fällen  einer  angenommenen  isolirten  Distorsion  des 
Handgelenkes  besteht  gleichfalls  eine  Fractur  des  einen  oder  anderen 
Carpalknochens. 

Die  Fractursymptome  sind  zumal  bei  der  directen  Fractur  durch 
die  starke  Weichtheilinfiltration,  durch  die  straff  gespannten  Fascien, 
Sehnen,  Gelenkbänder  etc.  verdeckt. 


Fig.  176. 


Als  wichtige  Symptome  sind  aufzuzeichnen :  die  Dislocation  der 
Fragmente,  die  intraarticuläre  Blutansammlung,  die  Crepitation,  der 
heftige  fixe  Fracturschmerz,  welcher  sowohl  auf  directen  und  indirecten 
Druck,  als  auch  bei  abrupten  Bewegungen,  Rotationen,  Flexionen,  In- 
flexionen  stets  an  der  gleichen  Stelle  eintritt,  die  Lage  des  schmerz- 
haften  Druckpunktes  unterhalb    der  Radiusepiphyse,   in   dem  Gebiete 
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des  Gelenkes  selbst,  das  Andauern  des  Schmerzes,  der  Fimctions- 
störung,  das  Auftreten  einer  blutigen  Verfärbung  nach  Ablauf  von 
Tagen,  selbst  einer  Woche,  selbst  der  nachherige  Nachweis  der  Dis- 
location,  Callushyperproduction  etc. 

Die  Dislocation  und  die  Crepitation  fehlen  meist  wegen  der  breiten 
Fracturfläche  und  der  festen  ligamentösen  Verbindung  der  einzelnen 
Carpalknochen  unter  einander;  die  Ansammlung  des  Blutes  zeigt  sich 
noch  am  ehesten  zu  beiden  Seiten  der  Extensorensehne,  kommt  indes 
auch  der  einfachen  Distorsion  und  Contusion  zu. 

Das  höhere  Alter  des  Individuums  giebt  uns  gleichfalls  Veran- 
lassung, an  eine  Fractur  der  Carpalknochen  zu  denken. 

Diese  Fractur  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  derjenigen  des 
unteren  Radiusendes,  zumal  wenn  die  Anschwellung  das  Gelenk,  die 
obere  Grenze  desselben  nach  oben  überschreitet. 

Die  Differenz  ist  hauptsächlich  gegeben  in  dem  Fehlen  jeglicher 
Dislocation  und  des  Fracturschmerzes  in  der  Gegend  des  unteren  Radius- 
endes, resp.  in  dem  grösseren  Druckschmerz  an  einer  bestimmten,  be- 
grenzten Stelle  des  Gelenkes,  in  der  stärkeren  Schwellung  und  Blut- 
infiltration für  die  Gelenkgegend  gegenüber  der  fehlenden  oder  geringeren 
der  Epiphysengegend. 

Bei  jeder  Fractur  der  Epiphjse  soll  man,  zumal  bei  alten  Leuten, 
jedoch  an  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Carpalfractur  denken  und 
auf  das  Bestehen  einer  begrenzten,  dem  Gelenk  angehörigen,  andauern- 
den Schmerzhaftigkeit  untersuchen. 

Die  Fractur  hat  ferner,  wie  sich  aus  Obigem  ergiebt,  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  der  einfachen  Contusion  und  Distorsion.  Die  Difi^erenz- 
punkte  für  die  intraarticuläre  Fractur  sind  folgende :  grössere  Schmerz- 
haftigkeit, engere  Begrenzung  und  längeres  Andauern  derselben  bei  ört- 
lichem, directem  und  indirectem  Drucke,  längeres  Andauern  der  Schwel- 
lung und  Functionsstörung,  späteres  Auftreten  der  BlutdifFusion,  und 
endlich  nachheriges  Entdecken  der  Dislocation  etc. 

Selten  gelingt  es  auch  durch  separirtes  Umfassen  des  radialen 
und  ulnaren  Theiles  des  Gelenkes  und  Verschieben  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  Crepitation  und  eine  abnorme  Beweglichkeit  etc. 
nachzuweisen. 

§.  1027.  Behandlung.  In  allen  diesen  der  Fractur  verdäch- 
tigen Fällen  wende  ich  aus  den  früher  bei  der  intracapsulären  Fractur 
des  Schulter-  und  Ellenbogengelenkes  schon  mitgetheilten  Gründen 
die  longitudinale  Extension  der  pronirten  Hand  (8  Tage  lang)  nach 
unten  an,  durch  welches  mit  Bestimmtheit  die  Entwickelung  der 
Ankylosis  verhindert  wird.  Nach  4  Tagen  beginne  ich  schon  mit 
leichten  Bewegungen  und  nach  weiteren  8  Tagen  tritt  die  Massage 
und  die  gymnastische  und  electrische  Behandlung  in  ihre  Rechte  ein. 
Eventuell  wird  bei  einer  sich  entwickelnden  Ankylosis  die  activ  passive 
Extension  für  die  Flexion  und  Rotation  angewandt  (s.  Fig.  161,  S.  569 
und  Fig.  162,  S.  570). 

Fractur  der  Metacarpalknochen. 

§.  1028.  Fractur  der  Metacarpalknochen.  Die  Knochen 
der  Metacarpi  entwickeln  sich  aus  2  Knochenkernen;  der  Metacarpal- 
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knochen  des  Daumens  aus  einem  unteren  für  das  Mittelstück  und  das 
untere  Ende  desselben,  und  einem  zweiten  oberen  für  das  obere  Ende, 
während  die  4  anderen  jedoch  aus  einem  gemeinschaftlichen  oberen 
Kerne  für  das  Mittelstück  und  das  obere  Ende,  und  einem  zweiten 
unteren  für  das  untere  Ende  entsteht.  Die  Verwachsung:  der  ver- 
schiedenen Knochenkerne  mit  einander  hat  mit  dem  20.  Jahre  ihren 
Abschluss  erreicht. 

§.  1029.  Häufigkeit.  Die  Fractur  kommt  ausserordentlich 
selten  zur  Beobachtung  (1,9  °/o  aller  Fracturen  nach  Bruns,  0,5*^/0 
nach  Malgaigne). 

Die  Fractur  gehört  ausschliesslich    dem    männlichen  Geschlechte 
an;  unter  16  Fällen  Malgaigne's  war  eine  Frau. 
Von  70  Fracturen  der  Mittelhand  kamen 

23  resp.  22  auf  das  3.  resp.  4.  Decennium, 
9     „     10     „       „     2.     „     o.  „ 

■*•  »       »  ^"  » 

0  „      .    7.,  8.,  9. 

§.  1030.  Bruch  mehrerer  Knochen.  Für  gewöhnlich  wird 
angenommen,  dass  mehrere  Knochen  zugleich  brechen,  indes  wider- 
spricht dies  meiner  Erfahrung ;  nach  Malgaigne  waren  unter  10  Fällen 
nur  Imal  zwei  Metacarpusknochen  gebrochen. 

Bei  ausgedehnten  Zerschmetterungen,  complicirten  Fracturen  sind 
meist  mehrere  Knochen  gebrochen. 

Wenn  ich  meinen  Totaleindruck  geben  soll,  so  fand  ich  bei 
subcutanen  Fracturen  am  häufigsten  den  5.  und  2.  Metacarpalknochen, 
dann  den  3.,  dann  erst  den  1.  gebrochen. 

Nach  Malgaigne  war  der  1.  (5mal)  am  häufigsten  befallen, 
während  nach  Hamilton  der  2.  7mal,  der  4.  und  5.  je  3mal,  der  1. 
und  2.  je  Imal  gebrochen  war.  Die  Angaben  widersprechen  sich  daher 
sehr.  Der  erste  ist  nach  Hueter  selten  gebrochen,  weil,  wie  er  mit 
Recht  hervorhebt ,  auf  die  Gewalteinwirkung  eher  eine  Luxation 
entsteht. 

§.  1031.  Ursache.  Die  directe  Fractur  entsteht  am  häufigsten 
am  5.  durch  Aufschlagen  mit  dem  ulnaren  Rande  der  Hand,  die  in- 
directe  am  häufigsten  am  3.  Metacarpus  durch  Fall  auf  die  zugeschla- 
gene Hand  oder  auf  die  Spitze  des  Mittelfingers. 

Die  Fractur  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt:  Explosion, 
Ueberfahrenwerden  etc.;  sie  ist  daher  auch  sehr  oft  von  einer  Weich- 
theilverletzung  begleitet. 

Unter  15  Hamilto  n'schen  Fällen  war  sie  Graal  eine  indirecte, 
meist  durch  Fall  auf  das  untere  Ende  der  zugeschlagenen  Hand  ent- 
standen. Bei  indirecten  Fracturen  ist  wegen  der  Prominenz  des  Fin- 
gers meist  der  3.  Metacarpus  der  Verletzte. 

Die  indirecte  Fractur  entsteht  auch  durch  Schlag  auf  den 
Rücken  des  unteren  P]ndes  des  Metacarpus ,  wobei  dasselbe  nach  der 
Vola  getrieben  wird  (volare  Flexionsfractur);  dieselbe  entsteht  ferner 
durch  ein   Spiel,    Umstossen  der   Hand.    Die  Finger   der  Kämpfenden 
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ruhen  ineinander,  wobei  die  Hand  des  Verlierenden  dorsalwärts  um- 
gestossen  wird  (Dupuytren,  dorsale  Biegungsfractur) ;  an  letzter  Stelle 
entsteht  sie  nachVelpeau  noch  durch  Zug  am  Finger,  da  der  Meta- 
carpus  von  oben  nach  unten  (vorn  concav,  hinten  convex)  gewölbt  ist. 

§.  1032.  Fracturform.  Die  Fractur  ist  meist  eine  schiefe,  zu- 
weilen eine  quere,  und  zwar  besonders  in  der  Nähe  des  Köpfchens, 
am  seltensten  eine  Längsfractur ;  ich  sah  eine  solche  complicirt, 

§.  1033.  Sitz  der  Fractur.  Der  Bruch  liegt  meist  in  der 
Mitte.  (Nach  Hamilton  unter  15  Fällen  7mal  im  unteren  DritteL 
5mal  im  mittleren  und  im  oberen  Drittel.) 

Im  jugendlichen  Alter  bis  zu  20  Jahren  ist  die  Continuitäts- 
trennung  des  oberen  Endes  des  Daumens  und  des  unteren  Endes  der 
4  übrigen  Metacarpi  oft  eine  traumatische  Epiphysenlösung. 

Fig.  177  a. 


Fig.  177b. 


Ich  sah  und  operirte  eine  solche  veraltete  Epiphysenlösung  des  2., 
3.,  4.  Fingers,  wo  die  Epiphyse  die  Diaphyse  nach  der  Vola  hin  ver- 
lassen hatte.  Die  Resection  der  Epiphyse  gab  dem  Patienten  eine 
brauchbare  Hand  wieder. 

Die  indirecten  durch  Fall  auf  das  untere  Ende  des  3.  Meta- 
carpus  entstehenden  Fracturen  liegen  meist  im  mittleren  Drittel  (Saba- 
tier,  J.  Cloquet  sahen  je  einen  solchen  Fall). 

§.  1034.  Dislocation.  Die  Verschiebung  wird  meist  selbst 
bei  den  schiefen  als  eine  sehr  geringe  bezeichnet,  weil  die  benach- 
barten Knochen   die  Fragmente   in   der   richtigen  Lage   zurückhalten. 

Ich  kann  letzterem  nicht  beistimmen,  die  Verschiebung  ist  oft 
bei  der  Kürze  des  Knochens  eine  relativ  grosse. 

Beim  schiefen  Bruche  verläuft  fast  ausnahmslos  die  Bruchlinie 
von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  (s.  beifolgende  Fig.  177  a 
und  b)  und  bilden  die  Fragmente  einen  nach  vorn  geöJÖfneten  Winkel. 

Es  besteht  bei  der  indirecten,  durch  Fall  auf  den  Gelenkkopf 
entstandenen  Fractur  meist  eine  Winkelstellung  mit  der  Spitze  nach 
dem   Dorsum,    als   Folge    der   Hyperflexion    nach   der   Volarseite    hin, 
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vielleicht  auch  als  Folge  des  Uebergewichtes  der  Flexorensehnen.  Das 
Entstehen  durch  Fall  auf  die  Fingerspitze  (Dorsalflexion)  bedingt  die 
entgegengesetzte  Winkelstellung. 

Bei  Querfracturen  fehlt  in  der  Regel  die  Dislocation,  bei  solchen 
des  unteren  Endes  des  Metacarpus  weicht  das  untere  Fragment  oft  in 
die  Vola  und  täuscht  die  luxirte  Basis  der  1.  Phalanx  vor  (Cooper); 
das  Gleiche  findet  auch  bei  Epiphysentrennungen  statt. 

§.  1035.  Syniptome.  Bei  der  meist  bestehenden  Winkel- 
stellung mit  der  Spitze  des  Winkels  dorsalwärts  gewandt,  entdeckt 
man  am  Dorsum  den  vorspringenden  Winkel;  umgekehrt  findet  man 
daselbst  bei  der  durch  Dorsalflexion  entstandenen  Fractur  die  Ver- 
tiefung (Lisfranc). 

Meist  ist  nur  das  untere  Fragment  dislocirt,  weil  das  obere  zu 
fest  mit  dem  Carpus  vereinigt  ist,  als  dass  es  sich  dislociren  könnte. 
Beim  Fingerdruck  auf  die  Volarfläche  der  Fracturstelle  wird  der  dor- 
sale Winkel  unter  Bildung  einer  stärkeren  Wölbung  noch  weiter  dorsal- 
wärts getrieben,  während  das  untere  Gelenkende  desselben  unter  Bil- 
dung einer  dorsalen  Vertiefung  nach  der  Vola  vorspringt. 

Bei  starker  Dislocation  beider  Fragmente,  zumal  bei  Schräg- 
fracturen,  ist  der  Finger  verkürzt. 

Beim  Aufsetzen  des  einen  Fingers  auf  die  Dorsalseite  der  Fractur- 
stelle und  Dorsalflexion  des  Fingers  entsteht  eine  Vertiefung  an  der 
Fracturstelle,  ferner  eine  abnorme  BewegUchkeit,  Crepitation  und  eine 
grosse  Schmerzhaftigkeit. 

Bei  der  Dislocation  des  unteren  abgebrochenen  Gelenkrandes  nach 
der  Vola  ist  letzteres  oft  beweglich  und  unter  der  Haut  der  Vola 
manus  liegend  ausfindig  zu  machen. 

Die  Verstellung  lässt  sich  leicht  unter  Crepitation  durch  Druck 
und  Zug  beheben,  um  sich  gleich  wiederherzustellen ;  der  dorsale  Vor- 
sprung ist  sehr  schmerzhaft,  zackig,  liegt  höher  als  die  benachbarten 
Gelenkfugen ;  der  Finger  steht  nicht  starr,  das  Gelenk  ist  freibeweg- 
lich  etc. 

Die  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach  der  Vola  hin 
lässt  sich  erklären  theils  aus  der  Con-  und  Retraction  der  Interossei, 
theils  und  hauptsächlich  aus  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung,  welche 
vom  Kopfe  aufgefangen  wurde. 

§.  1036.  Diagnosis.  Bei  fehlender  Dislocation  ist  die 
Diagnosis  schwieriger. 

Die  Anschwellung,  der  örtliche  fixe  Schmerz,  die  Behinderung 
der  Bewegungen  des  entsprechenden  Fingers  können  auch  bei  einer 
stärkeren  örtlichen  Contusion  des  Metacarpus  eintreten.  Indes  muss 
auch  hier  wiederum  der  auf  die  circumscripte  Stelle  begrenzte  inten- 
sivere Fracturschmerz,  welcher  auf  directen  und  indirecten  Druck  ent- 
steht, das  längere  Andauern  desselben,  das  Entstehen  eines  nachherigen 
Callus,  einer  Blutdiifusion,  bestimmte  Anhaltspunkte  geben. 

Zuweilen  lässt  sich  die  fehlende  Dislocation  durch  Druck  auf 
die  Volarseite  der  quästionirten  Fracturstelle  und  auf  die  Dorsalseite 
des  Köpfchens  unter  Schmerzen  und  Crepitation  nachweisen. 

Leichter  ist  die  Diagnosis  bei  bestehender  Dislocation;  es 
besteht   Winkelstellung    oder   Längsverschiebung,    welch    erstere   sich 
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durch    verschiedene  Manöver    (Volar-  oder  Dorsalflexion)   vergrössern, 
dagegen  sich  durch  Zug  ausgleichen  lässt. 

Zur  Eruirung  der  Crepitation  etc.  kann  man  auch  beide  Frag- 
mente zu  beiden  Seiten  der  vermutheten  Bruchstelle  zwischen  je  zwei 
Fingern  umfassen  und  die  Fragmente  nach  entgegengesetzter  Rich- 
tung hin  bewegen,  oder  man  kann  die  Fracturstelle  umfassen  und  als- 
dann eine  starke  streckende  oder  flectirende,  oder  noch  besser  rotirende 
Bewegung  an  dem  Finger  ausführen. 

§.  1037.  Im  Allgemeinen  sagt  man,  dass  das  Bestehenbleiben 
der  Deformität  keine  üblen  Folgen  habe.  Letzterem  kann  ich  nicht 
zustimmen.  Mit  der  Deformität  ist  stets  eine  übermässige  Callus- 
production  verbunden ,  wodurch,  besonders  bei  der  Lage  in  der  Nähe 
der  Metacarpophalangealgelenke,  die  Function  des  betreffenden  Fingers 
und  selbst  der  ganzen  Hand  meist  für  längere  Zeit,  selbst  dauernd 
leiden  kann. 

Die  Fragmente   vereinigen    sich    meist  innerhalb  25 — 30  Tagen. 

Bei  bestehender  Dislocation  ist  die  Entstehung  der  Deformität, 
der  Callushyperproduction  unter  der  früheren  Behandlung  nicht  gut 
zu  vermeiden. 

Es  sind  zur  Erzielung  einer  genaueren  Coaptation  die  verschie- 
densten Bandagen  empfohlen  worden. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  habe  ich  mit  Erfolg  die  per- 
manente Extension  angewendet.  Mittelst  derselben  gelingt  es,  die  Ent- 
wickelung  der  Deformität,  der  Callushyperproduction,  der  Ankylosis  zu 
hindern;  der  Verband  bleibt  10 — 12   Tage  liegen. 

Es  wird  etwa  1 — 2  Pfd.  angehängt;  die  übrigen  Finger  werden 
gleichfalls  zur  Fixation  der  Hand  extendirt. 

Der  Verband  wird  in  der  gleichen  Weise  angelegt  wie  bei  der 
Fractur  der  Phalangen  (s.  Fig.  178,  S.  617). 

Ich  habe  in  einem  Falle,  wo  ich  die  Fractur  des  3.  Metacarpus 
übersah,  indes  diejenige  des  2.  mittelst  Extension  behandelte,  ein  sehr 
schönes  Resultat  ohne  fast  nachweisbaren  Gallus  für  den  2.  erzielt, 
während  am  3.  Metacarpus  eine  bedeutende  Callushyperproduction 
bestand. 

Es  empfiehlt  sich  daher  auch  beim  Bestehen  der  Fractur  eines 
Metacarpus,  z.  B.  des  2.,  und  bei  der  Unmöglichkeit  sich  über  das 
Bestehen  der  Fractur  des  3.  Metacarpus  absolute  Klarheit  zu  ver- 
schaffen, den  3.  Finger  der  Sicherheit  halber  gleichfalls  zu  extendiren, 
zumal  da  dies  mit  zur  Fixirung  der  Hand  dient. 

Albert  empfiehlt  den  Finger  zu  extendiren,  die  Fragmente 
durch  Druck  gut  zu  coaptiren,  und  dann  auf  den  Rücken  und  die 
Vola  eine  Guttaperchaschiene  anzulegen,  während  der  Finger  an  den 
benachbarten  mittelst  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Bei  einer  Winkelbildung  nach  dem  Dorsum  hin  empfiehlt  es  sich, 
den  Finger  der  supinirten  Hand  etwas  dorsalwärts  zu  extendiren  und 
eine  Querextension  vom  Rücken  der  Hand  nach  der  Vola  hin  und 
vom  unteren  Ende  des  Vorderarmes  nach  hinten  einzuleiten.  Um- 
gekehrt wird  bei  der  Winkelbildung  nach  der  Vola  hin  der  Finger 
der  pronirten  Hand  volarwärts,  die  Mittelhand  von  der  Vola  aus  dor- 
salwärts, und  der  untere  Theil  des  Vorderarmes  volarwärts  extendirt. 
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§.  1038.  Behandlung  der  complicirten  Fi-actur  bei  geringer 
Verletzung  der  Weichtheile  und  geringer  Zerschmetterung  des  Knochens 
ist  die  Behandlung  die  gleiche,  wie  bei  jeder  anderen  complicirten 
Verletzung;  die  Umgegend  wird  gehörig  desinficirt  und  die  Wunde 
mit  Jodoform  ausgestopft,  der  Finger  extendirt.  Bei  starker  Split 
terung  und  leichter  Entzündung  werden  abgelöste,  vollständig  vom 
Perioste  getrennte  Knochenfragmente  entfernt,  die  Wundhöhle  wird  je 
nach  dem  Alter  der  Verletzung  mit  2  resp.  5  ^/o  Carbollösung  aus- 
gespritzt. Die  Wundhöhle  wird  alsdann  mit  Jodoformgaze  ausgestopft, 
die  stark  contundirten  und  zerfetzten  Wimdränder  müssen  vorher  ab- 
getragen werden,  damit  vom  Rande  derselben  aus  keine  Gangrän  ein- 
geleitet wird 

Die  Behandlung  wird  mittelst  der  permanenten  Extension 
geleitet. 

§.  1039.  Die  Fracturen  der  Phalangen.  Die  Phalangen 
entstehen  aus  zwei  Knochenkernen,  aus  einem  für  das  obere  Ende  und 
einem  für  den  Körper  und   das  untere  Ende  desselben  gemeinschaftlich. 

Die  vollständige  knöcherne  Consolidation  ist  zur  Zeit  des  18. —  20. 
Jahres  erreicht. 

Die  subcutanen  Fracturen  der  Phalangen  sind  selten. 

Malgaigne  hat  unter  3000  nur  42  Fracturen  der  Phalangen 
zu  verzeichnen. 

Bruns  berechnet  die  Frequenz  auf  4,8  ^jo   aller  Fracturen. 

Dieselben  gehören  nach  Malgaigne  fast  ausnahmslos  dem  mitt- 
leren Lebensalter  und  dem  männlichen  Geschlechte  an  (5mal  kam 
dieselbe  unter  42  Fällen  bei  Frauen  vor). 

Die  Bruns 'sehe  Tabelle  bestätigt  dies  erstere  gleichfalls,  die 
Fractur  hielt  sich  in  dem  2.,  3.  u.  4.  Decennium  so  ziemlich  auf  der 
gleichen  Höhe  der  Häufigkeitsskala;  es  kommen  im  2.  52  Fracturen, 
im  3.  53,  im  4.  48  ^  also  im  Ganzen  153  Fracturen  von  197  vor, 
und  44  für  die  anderen  Decennien,  10  fürs  1.,  25  fürs  5.,  6  fürs 
6.,   1    fürs  7.,  0  fürs  8.   und  2  fürs  9.  Decennium. 

Die  Basalphalangen  sind  bei  den  subcutanen  Verletzungen  weit 
häufiger  gebrochen  als  die  Mittel-  und  letztere  häufiger  als  die  Nagel- 
phalangen. Nach  Malgaigne  war  unter  19  Fällen  je  5mal  der 
Daumen,  Mittel-  und  Ringfinger,  je  2mal  der  Zeige-  und  kleine  Finger 
gebrochen;  von  den  complicirten  Fracturen  ist  die  Nagelphalanx  am 
häufigsten  gebrochen. 

Die  Fractur  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt,  Schlag,  Hammer- 
schlag, Maschinengewalt,  Ueberfahren,  und  ist  meist  complicirt,  die 
indirecte  Fractur  ist  äusserst  selten,  Malgaigne  kennt  nur  2  Fälle, 
De  la  Motte  und  Lonsdale  erklären  die  Seltenheit  durch  die  grosse 
Beweglichkeit  des  Fingers  und  Kleinheit  der  Phalanx. 

§.  1040.  Rissfractur.  Auf  eine  seltene  Abart  von  Fractur, 
die  sogenannte  Rissfractur,  hat  Busch  zuerst  unsere  Aufmerksamkeit 
geleitet;  dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  die  Sehne  des  Extensor  bei 
einer  starken  plötzlichen  Beugung  ein  Stück  von  der  Basalphalanx 
des  Knochens,  meist  des  Zeigefingers  abreisst. 
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Dieselbe  entsteht  durch  starke  plötzliche  Flexion;  die  Extensoren- 
sehne  reisst  ein  Stück  des  Knochens  von   der  Basalphalanx  ab. 

König  sah  einen  Fall,  ich  2  am  Zeigefinger.  Ein  Herr  W. 
stützte  seinen  Finger  senkrecht  auf  den  Tisch ;  plötzlich  stellt  derselbe 
sich  unwillkürlich  durch  Umkippen  in  starke  Flexion,  während  er 
mit  der  ganzen  Last  des  Körpers  auf  dem  Finger  ruhte.  Die  Nagel- 
phalanx stand  in  leichter  Flexion  und  konnte  nicht  mehr  gestreckt 
werden;  die  Dorsalfläche  des  Fingergliedes  war  ödematös  geschwellt 
und  blutig  unterlaufen,  auf  Druck  schmerzhaft,  die  passive  Streckung 
Hess  sich  gut  ausführen, 

§.  1041.  Längsfractur.  Eine  seltene  Art  von  Fractur  ist 
noch  die  subcutane  Längsfractur,  welche  Krönlein  3 mal  an  der 
Basalphalanx  des  4.  und  5.  Fingers  beobachtete;  ich  sah  dieselbe 
Imal  an  der  Phalanx  des  Daumens  complicirt.  Dieselbe  entstand  durch 
heftiges  Anstossen  mit  der  geballten  Hand,  und  einmal  durch  eine 
gewaltsame  Torsion. 

§.  1042.  Frequenz.  Die  complicirten  Fracturen  kommen  sehr 
oft,  zumal  in  einer  industriereichen  Gegend  zur  Beobachtung  und  ent- 
stehen meist  dadurch,  dass  die  Maschine  etc.  die  Finger  erfasst  und 
zermalmt;  sie  erstrecken  sich  daher  auch  mit  Vorliebe  auf  die  erste 
Phalanx  des  Daumens  und  der  übrigen  Finger.  Es  sind  hier  nur  die 
complicirten  Fracturen  berücksichtigt,  wo  eine  Conservirung  möglich  ist. 

Die  complicirten  Fracturen  sind  verhältnissmässig  viel  häufiger 
als  die  subcutanen. 

Die  complicirte  Weichtheilverletzung  ist  oft  eine  so  grosse,  dass 
die  Erhaltung  unmöglich  ist. 

In  einem  grossen  Hospitale,  besonders  einer  industriereichen  Ge- 
gend, gehört  die  Beobachtung  einer  complicirten  Fractur  einer  Pha- 
lanx zur  Tagesordnung,  während  die  subcutanen  nur  höchst  vereinzelt 
vorkommen. 

Hamilton  sah  unter  30  Fällen  von  complicirter  Fractur  der 
Finger  nur  18,  einfach  genug,  um  eine  Conservirung  des  betreifenden 
Fingergliedes  zu  erstreben ;  in  7  Fällen  musste  direct  amputirt  werden, 
in  5  Fällen  lag  keine  Complication  vor. 

Die  Complication  ist  ausnahmslos  Folge  der  direct  einwirkenden 
Gewalt,  Maschine,  eines  Schusses,  Zerspringen  einer  Flinte,  Hammer- 
schlag etc. 

Die  Epiphysentrennung  ist  selten,  sie  liegt  entsprechend  der  Epi- 
physenlinie  unmittelbar  unterhalb  des  oberen  Endes  des  Knochens. 
Dieselbe  entsteht  vor  dem  20.  Jahre. 

§.  1043.  Bruchflächenbeschaffenheit.  Der  Bruch  ist  oft  ein 
querer,  selten  ein  schräger,  sehr  selten  eine  Längs-  oder  eine  Commi- 
nutivfractur. 

Die  Dislocation  fehlt  meist,  beim  Vorhandensein  entspricht  sie 
derjenigen  bei  den  Metacarpalknochen. 

Die  Dislocation  kann  in  einer  Winkelstelluug,  selbst  in  einer 
longitudinalen  Verschiebung  oder   gar  fehlerhaften  Rotation  bestehen; 
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letztere  wird  sehr  oft  übersehen  und  bedarf  vor  Allem  unserer  Auf- 
merksamkeit; selten  ist  die  Dislocatio  ad  latus. 

Die  longitudinale  Verschiebung  entsteht  durch  die  Retraction  der 
elastischen  Gewebe,  zumal  der  Sehnen. 

Die  Winkelbildung  mit  der  Spitze  nach  dem  Dorsum  hin  ent- 
steht durch  die  Retraction  der  Flexoren, 

Durch  das  Reiten  der  Fragmente  entsteht  oft  eine  Verkürzung, 
selbst  von  1  cm. 

§.  1044.  Die  Diagnosis  der  subcutanen  Fractur  ist  gegeben 
durch  den  heftigen,  auf  eine  Stelle  fixirten ,  durch  den  bei  seitlicher 
Bewegung  oder  Rotation  des  Fingers  auftretenden  und  auf  Druck 
vermehrten  Fracturschmerz,  durch  die  örtliche  Anschwellung  und 
blutige  Diifusion,  durch  die  nachherige  Callusentwickelung,  durch  die 
Dislocation,  welche  indes  oft  fehlt,  ferner  durch  die  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  zuletzt  die  Crepitation. 

Die  Bruchstelle  ist  stark  geschwollen  und  sehr  schmerzhaft. 
Durch  Umfassen  der  beiden  Phalangenabschnitte  ober-  und  unterhalb 
der  Fracturstelle  und  durch  seitliche  Bewegungen  in  entgegengesetzter 
Richtung  kann  man  sich  die  abnorme  Beweglichkeit,  den  Schmerz 
und  die  Crepitation  klar  machen. 

Die  Fragmentstücke  sind  indes  bei  der  geringen  Grösse  der 
Phalanx  überhaupt  sehr  schwer  zu  fassen.  Es  kann  daher  sehr  leicht 
die  Bewegung  in  dem  benachbarten  Gelenke  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit in  der  Continuität  des  Knochens  vortäuschen. 

Man  muss  daher  bei  dem  Aufsuchen  der  abnormen  Beweglich- 
keit die  Fragmente  genau  umfassen  und  die  Abknickung  an  der 
Fracturstelle  genau  nachweisen. 

Das  Persistiren  der  Anschwellung  und  des  Schmerzes,  das  nach- 
herige Wachsen  der  ersteren  und  die  Production  von  Callusmasse, 
die  nachträgliche  blutige  Verfärbung  der  Haut  sprechen  gleichfalls 
für  eine  Fractur. 

§.  1045.  Die  Diagnosis  der  Abrissfractur  ist  gegeben  durch 
die  Anamnese,  die  Art  der  Entstehung,  durch  die  Schmerzhaftigkeit 
-auf  das  Dorsum  der  3.  Phalanx  des  Index,  die  Stellung  der  Phalanx 
in  leichter  Flexion,  durch  die  leichte  Reposition  und  das  Zurück- 
sinken in  dieselbe,  sobald  man  die  Phalanx  loslässt,  durch  die  Un- 
möglichkeit der  Streckung,  die  blutige  SufFusion  etc. 

Alle  diese  Zeichen  geben  für  das  Bestehen  der  Fractur  wichtige 
Anhaltspunkte. 

Die  characteristischen  Symptome  der  Längsfractur  sind  folgende: 
es  besteht  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  und  Entzündung  der 
ganzen  Phalanx  und  der  benachbarten  Gelenke.  Der  Knochen  ist  in 
seiner  ganzen  Länge  auf  Druck  und  bei  der  Rotation  sehr  schmerz- 
haft. Es  fehlt  jede  Dislocation  und  Verkürzung;  die  Function  des 
Fingers  ist  anfänglich  wenig  gestört,  wird  erst  nachträglich  durch 
den  Schmerz  und  speciell  durch  die  Gelenkaffection  gehemmt. 

Es  lässt  sich  zuweilen  eine  klappende  Crepitation  durch  seitliche 
Verschiebung  der  beiden  Fragmente,  oder  durch  Rotation  des  peri- 
pheren Fingertheiles  klar  machen. 


QIQ  Die  Behandlung. 

Die  frühzeitige  Betheiligung  beider  Gelenke  ist  besonders  wichtig. 

Bei  der  complicirten  Fractur  ist  die  Diagnosis  leicht ,  indem 
die  Knochenfragmente  oft  zu  Tage  treten,  oder  wenigstens  durch 
Aufklappen  der  Wunde  sichtbar  gemacht  werden  können. 

§.  1046,  Die  Prognosis  ist  im  Allgemeinen  günstig,  wenn 
keine  Dislocation  besteht,  sobald  indes  eine  wesentliche  Dislocation 
vorliegt,  bietet  die  Coaptation  grosse  Schwierigkeiten. 

Es  entsteht  sehr  leicht  eine  Callushyperproduction,  eine  Defor- 
mität und  Ankylosis  des  benachbarten  Gelenkes,  wie  ich  mehreremals 
gesehen  habe.  Die  Ankylosis  ist  meist  Folge  des  überschüssigen 
Callus,  zuweilen  aber  auch  der  langdauernden  Ruhigstellung. 

§.  1047.  Die  Behandlung  der  Phalangealfractur  bietet  grosse 
Schwierigkeiten. 

Bei  bestehender  Dislocation  ist  daher  auch  das  Resultat  ein 
schlechtes. 

Fehlt  die  Dislocation,  so  genügt  die  mehr-  (2 — 3-)  wöchentliche 
Ruhigstellung  in  einem   Verbände. 

Bei  bestehender  Dislocation  werden  meist  volare  und  dorsale 
Schienen  applicirt,  oder  man  benutzt  auch  die  benachbarten  Finger 
als  Schienen. 

Viele  Chirurgen  (Malgaigne)  sind  Gegner  der  gestreckten  Lage 
und  legen  eine  convexe  Schiene  in  die  Vola ,  weil  die  Phalangen  in 
der  Länge  convex-concav  sind,  und  weil  durch  die  gestreckte  Lage 
die  beiden  Gelenkenden  dorsalwärts  gedrängt  werden,  wodurch  ein  nach 
dem  Dorsum  hin  offener  Winkel  entsteht. 

Letzteres  ist  noch  mehr  bei  den  Fingern  der  Arbeiter  der  Fall; 
dieselben  stehen  hier  stets  durch  die  Fascienretraction  in  halber  Fle- 
xion,  so  dass  die  Streckung  gar  nicht  möglich  ist. 

Die  permanente  Extension  sichert  die  beste  Coaptation  der  Frag- 
mente, kürzt  die  Heilungsdauer  auf  8,  höchstens  14  Tage  ab. 

Dieselbe  gestattet  die  frühzeitige  gymnastische  Behandlung  des 
verletzten  Fingers  sowohl  wie  die  der  Nachbarn. 

Ich  beobachte  daher  nie  mehr  eine  Deformität  oder  Ankylosis, 
es  sei  denn,  dass  eine  starke  Weichtheilverletzung  besteht,  so  dass 
der  Knochenverletzung  selbst  nicht  die  nöthige  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt wurde. 

Zur  Hebung  der  fehlerhaften  Rotation  muss  das  periphere  Frag- 
ment nach  der  entgegengesetzten  Seite  mittelst  eines  circulär  um  das- 
selbe umgelegten  Heftpflasterstreifen  rotirend  extendirt  werden. 

Bei  einer  seitlichen  Verschiebung  müssen  beide  Fragmente  nach 
entgegengesetzter  Richtung  quer,  und  die  Gelenkenden  nach  der 
gleichen  Seite  hin  quer  extendirt  werden,  wohin  die  Fragmentspitzen 
abgewichen  sind.  Hierdurch  werden  die  Fragmentspitzen  gleichfalls 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgehebelt. 

Bei  der  Winkelstellung  wird  ein  Zug  von  der  Spitze  des  Winkels 
nach  der  offenen  Seite  und  von  den  Gelenkenden  nach  der  Winkel- 
spitze hin  ausgeführt. 

Die  Hand  wird  hierbei  durch  Extension  von  den  gesunden  Fingern 
aus   fixirt.      Selbst   bei   der   Längs-    und   Abrissfractur  würde    ich   die 
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Extension  anlegen,  im  ersten  Falle  zur  Entlastung  der  Gelenke,  und 
zur  Ermöglichung  der  frühzeitigen  gymnastischen  Behandlung  der  Ge- 
lenke, im  zweiten  zur  besseren  Annäherung  der  Bruchfläche  an  die 
abgerissene  Sehne.  Die  Nagelphalaux  wird  hier  stark  dorsalwärts,  die 
Mittelphalanx  quer  volarwärts  extendirt. 

Die  Art  der  Ausführung  der  Extension  zeigt  Fig.  178  für  die 
einfache  Längenverschiebuug,  die  weitere  Ausführung  bei  der  Seiten- 
verschiebung ergiebt  sich  aus  den  bei  der  Luxation  mitgetheilten 
Figuren  172   und  176;  man  muss  alsdann  mit  der  Längsextension  die 


Fig.  178. 


Querextension  eines  jeden  Fragmentes,  eventuell  die  rotirende  Exten- 
sion verbinden.  Hierbei  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass  zur  Fi- 
xation der  Hand  die  Mittelhand  durch  Querextension  mit  fixirt  wird. 
Complicirte  Phalangenfracturen  wird  mau  stets  conservativ  be- 
handeln, wofern  die  Wunde  eine  einfache,  wofern  die  Weichtheilver- 
letzung  keine  zu  grosse  und  ausgedehnte  ist,  so  dass  also  die  Er- 
haltung des  Fingers  überhaupt  noch  möglich  ist.  Selbst  in  den  Fällen, 
wo  die  Verletzung  eine  sehr  grosse  ist,  wird  es  stets  noch  geboten 
sein,  die  Erhaltung  des  Fingers  zu  versuchen.  Es  gelingt  auch  hier 
oft,   einen   brauchbaren    Finger   zu    erzielen,    wo   die    Hoffnung    beim 
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ersten  Anblicke  der  Verletzung  sehr  gering  erscheint.  Man  kann 
noch  früh  genug  nachher  die  Amputation  nachschicken.  Es  muss 
hierbei  Grundsatz  sein,  nur  wirklich  zertrümmerte  Theile,  welche  im 
Augenblicke  der  Verletzung  gewissermassen  lebensunfähig  sind,  zu 
entfernen,  die  zerrissenen  Wundränder  der  Haut  abzutragen,  imUebrigen 
jedes    operative   Eingreifen   auf    das   geringste  Mass   herunterdrücken. 

Auch  hier  kann  ich  nicht  dringend  genug  die  Extension  em- 
pfehlen. 

Es  muss  hier  noch  hervorgehoben  werden,  dass  selbst  vollständig 
abgetrennte  Finger  zu  erhalten  sind,  wofern  sie  gleich  angenäht 
werden. 

Fracturen  und  Luxationen  der  unteren  Extremitäten. 

§.1048.  Beckenfracturen.  Epiphysenli  nien  des  Beckens. 
Das  Becken  wird  von  8  Knochenpunkten  aus  formirt,  3  primäre  für 
das  Os  ilei,  ischii  und  pubis,  welche  sich  im  Acetabulum,  die  bekannte 
dreieckige  Epiphjsenlinie  bildend,  mit  einander  vereinigen.  Die  Ver- 
schmelzungen sind  im  15. — 20.  Jahre  vollzogen.  Die  secundären 
Centren  verknöchern  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  und  verschmelzen  erst 
mit  dem  25.  Jahre;  das  eine  Centrum  gehört  der  Crista  ossis  ilei, 
das  andere  der  Spin.  ant.  inf.,  das  3.  der  Symphys.  pubis,  das  4. 
dem  Tuber.   ischii   und  das  5.  dem  Boden  des  Acetabulum  an. 

§.  1049.  Häufigkeit  der  Beckenfracturen.  Die  Becken- 
fracturen sind  wegen  der  durch  die  Weichtheile  geschützten  Lagerung 
und  wegen  der  Festigkeit  und  der  Dicke  des  Beckenknochens  selten. 
Dieselben  schwanken  nach  den  verschiedenen  Berechnungen  von  0,3 ^/o 
bis  1,4 ''/o  aller  Fracturen.  Bruns  und  Gurlt  berechnen  dieselben 
auf  0,8*^/0,  Ed.  Rose  auf  1%.  Am  häufigsten  ist  die  Fractur  des 
Os  pubis,  dann  die  des  Os  ilei,  dann  des  Os  ischii,  dann  der  Pfanne, 
zuletzt  des  Os  sacrum.  Die  Fractur  gehört  besonders  dem  männlichen 
Geschlecht  an. 

Von  856  Fracturen  kommen  38  aufs  Becken.  Dem  Alter  nach 
vertheiien  sie  sich  wie  folgt:  von  38  kamen  0  aufs  1.,  10  aufs  2., 
9  aufs  3.,  je  5  aufs  4.  und  5.,  7  aufs  6.,  2  aufs  7.  je  0  aufs  8.  und  9. 
Decennium.  Die  Seltenheit  im  1.  Decenniura  erhält  ihre  Begründung 
in  der  grossen  Eiasticität  des  kindlichen  Beckens, 

Die  Fracturen  kommen  also  am  häufigsten  und  ziemlich  gleich- 
massig  im  2.  bis  6.  Decennium  vor;  von  da  ab  fällt  die  Frequenz  rasch. 

Die  Fractur  entsteht  meist  durch  eine  quetschende  directe  Ge- 
walt, durch  Ueberfahrenwerden,  Hufschlag,  Verschüttetwerden,  Zu- 
sammenpressen zwischen  2  Puffern.  Die  Gewalt  presst  hierbei  meist 
das  Becken  von  vorn  nach  hinten,  oder  in  der  Quere  zusammen.  Die 
Gewalt  muss  bei  der  guten  Unterpolsterung  eine  sehr  grosse  sein. 
Aus  diesem  Grunde  sind  die  Beckenfracturen  auch  oft  mit  schweren 
inneren  Verletzungen  combinirt.  Die  Fractur  liegt  meist  an  einer  ent- 
fernteren Stelle,  so  dass  die  Fractur  meist  eine  indirecte  ist. 

§.  1050.  Entstehungsart.  Die  Gewalt  trifft  das  Becken  meist 
mit    breiter   Fläche,    weshalb    nach    demselben    complicirte    Fracturen 


Eintheilung  nach  der  Intensität  der  Knochentrennung.  (319 

selten  zur  Beobachtung  gelangen.  Das  Gegentheil  liegt  bei  den  Schuss- 
verletzungen vor,  wo  eine  directe  complicirte  Fractur  besteht.  Es 
handelt  sich  zuweilen  auch  um  Fracturen,  entstanden  durch  Zug  seitens 
eines  Muskels  oder  Ligamentes,  z,  B.  der  Fractur  des  horizontalen 
Schambeinastes  (May dl),  der  Spin,  ilei  ant,  infer.  durch  Zug  seitens 
desLig.  Bertio.,  (Linhart),  der  Criste  ilei  durch  Zug  seitens  der  Glutaei. 

Indirecte  Fracturen,  durch  Fall  auf  die  Füsse  entstanden,  sind 
sehr  selten,  indirecter  Pfannenbruch  noch  seltener. 

Durch  eine  directe  Gewalteinwirkung  kann  auch  eine  indirecte 
Fractur  entstehen,  z.  B.  durch  Contrecoup,  also  durch  eine  Gewalt,  welche 
den  Stamm  oder  auch  das  Becken  au  einem  von  der  Fracturstelle  ent- 
fernten Punkt  trifft.  Die  Fractur  des  Schambeins  ist  oft,  z.  B.  beim 
Zusammenpressen  des  Beckens    zwischen  2  Gewalten  eine  indirecte. 

§.  1051.  Eintheilung  nach  der  Intensität  der  Knochen- 
trennung. Die  Knochencontinuität  ist  entweder  vollkommen  oder 
unvollkommen  getrennt,  so  dass  eine  complete  Fractur,  oder  nur  eine 
Fissur,  oder  dass  an  einer  Stelle  eine  Fractur,  an  der  anderen  ent- 
fernteren eine  Fissur  besteht.  Die  completen  Fracturen  combiniren 
sich  ferner,  zumal  bei  den  gleich  noch  zu  erwähnenden  symmetrischen 
Verticalbrüchen  an  der  hinteren  Seite  oft  mit  Luxationen  der  Symphys. 
sacro-iliaca. 

Kusmin  fand  durch  Experimente,  dass  bei  einem  in  sagitaler 
Richtung  (von  vorn  nach  hinten)  wirkenden  Drucke  der  vordere  Theil 
des  Beckenringes  herausgebrochen  wird,  und  zwar  entweder  an  den 
schwächsten,  dünnsten  Stellen,  oder  an  den  Uebergangsstellen  in  stärkere 
Knochenmasse,  oder  an  den  Stellen  der  jugendlichen  Knorpelfugen,  z.  B.  in 
der  Nähe  des  Tuberculum  pubis,  dicht  an  der  Symphyse,  wobei  die  Bruch- 
linie gerade  oder  schräg,  nach  unten  oder  nach  unten  und  aussen  oder 
innen  zum  Foramen  ovale  zieht,  oder  am  Tubercul.  ileopectineum, 
wobei  ebenfalls  die  Fracturlinie  entweder  schräg  nach  innen  und 
unten  zum  Foramen  ovale  oder  in  den  Ramus  descend.  oss.  pubis  zieht  und 
die  Fracturlinie  von  innen  nach  aussen  verläuft.  Es  kann  hierbei  das 
Os  pubis  ganz  aus  der  Beckencontinuität  herausgehoben  sein.  Das  Os 
ischii  bricht  hierbei  meist  an  zwei  Stellen,  dort  wo  das  Tubercul.  oss.  ischii 
in  seinen  aufsteigenden  Ast  übergeht  und  an  der  Vereinigungsstelle  des 
Os  ischii  mit  dem  Ramus  descend.  oss.  pubis.,  2.  besteht  an  der  hinteren 
Seite  entweder  eine  Zerreissung  der  Gelenkbänder  oder  Zerreissung 
mit  Diastasis  der  Articulatio  sacro-ilica.  Die  Zerreissung  der  Gelenk- 
bänder liegt  meist  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes.  Das  Kreuz- 
bein kann  hierbei  auch  nach  vorn  oder  nach  vorn  und  oben  dislocirt 
sein.  Beim  Standhalten  der  Bänder  der  Synchondrosis  sacro  iliaca, 
sowie  der  Ligg.  tuberöse-  und  ischio-sacralia  wird  oft  im  Gebiete  der 
Foram.  sacralia  ein  Kreuzbeinflügel  abgerissen.  Es  kann  hierbei  auch 
der  freie  Rand  des  Kreuzbeins  abreissen.  3.  Eine  Fractur  an  der  vor- 
deren Seite    ist   oft    combinirt  mit  einer    entfernteren  an  der  hinteren. 

Beim  Zusammenpressen  der  Trochanteren  oder  der  beiden  Darm- 
beine, zumal  bei  einer  rein  frontalen  Richtung  der  Gewalteinwirkung, 
erhalten  beide  Pfannen  das  Bestreben,  sich  einander  zu  nähern ;  letzteres 
wird  anfänglich  durch  die  Spannung  der  Bänder  der  Schoss-,  resp.  Sacral- 
gelenke  verhindert.     Bei  grosser  Gewalteinwirkung  bricht  das  Schoss- 
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gebiet  an  derselben  Stelle  ein,  welche  früher  als  die  schwächere  be- 
zeichnet wurde ,  und  im  Sacralgebiete  wird  entweder  das  Os  sacrum 
durch  das  Hinüberschieben  der  Ossa  ilei  übers  Os  sacrum  zertrümmert 
und  bei  weiterer  Einwirkung  zerreissen  entweder  die  Ligamenta  der 
Synchondrosis  sacro-iliaca  unter  Bildung  einer  Diastasis  oder  einer  Lu- 
xation, oder  was  häufiger  der  Fall  ist,  bricht  unter  Standhalten  der 
Ligamente  das  Darmbein  (Rissbruch  der  hinteren  Darmbeinschaufel); 
es  entsteht  also  eine  Fractur  der  vorderen  Beckenwand,  oder  2.  eine 
Fractur  der  vorderen  und  eine  Zertrümmerung  im  Gebiete  des  Kreuz- 
beinflügels oder  3.  eine  Fractur  der  vorderen  Beckenhälfte  im  Ringe 
des  Foramen  obturatorium  und  der  hinteren  Beckenwand  und  des 
Darmbeines  im  Gebiete  des  Foramen  ischiadicum  verlaufend  (doppelter 
Verticalbruch  (Malgaigne). 

Bei  Einwirkung  der  Gewalt  in  verticaler  Richtung  von  oben  nach 
unten  entsteht  zuweilen  eine  Fractur,  wobei  es  sich  zeigt,  dass  der 
schmale  untere  Theil  des  Beckens  in  den  breiten  oberen  hineinge- 
trieben wurde. 

Die  Umgrenzung  des  Foramen  ovale  ist  herausgeschlagen.  Es 
hanu  hierbei  auch  eine  Diastasis  der  Fragmente  entstehen,  oder  es 
werden  kleine  Knochenstücke  abgebrochen. 

Bei  der  frontal  einwirkenden  Gewalt  dient  das  Kreuzbein  als 
Angriffs-  oder  Stützpunkt,  und  es  entstehen  die  Brüche  an  bestimmten, 
obenerwähnten  Prädilectionstellen.  Gleichzeitig  bricht  bei  allen  diesen 
Brüchen  oft  gleichzeitig  der  absteigende  Ast  des  Schambeines  an  der 
Grenze  des  Sitzbeines  ab. 

Bei  dieser  Gewalteinwirkung  von  vorn  wird  der  Beckenring  und 
der  vordere  Theil  des  Beckenrandes  soweit  nach  hinten  getrieben, 
bis  die  Elasticität  überschritten  ist. 

Der  Bruch  liegt  vorn  mit  Vorliebe  in  der  Nähe  des  Tub.  ileopu- 
bicum,  nähert  sich  indes  auch  oft  einerseits  oder  beiderseits  der 
Symphis.  pubis,  zuweilen  wird  sogar  einseitig  ein  ganzes  Stück  des 
horizontalen  Schambeines  aus  der  Continuität  herausgetrennt ;  zuweilen 
kann  auch  bei  grosser  Annäherung  der  Fractur  aus  Os  ileum  dieselbe 
ins  Hüftgelenk  hineinragen,  und  es  wird  ein  Stück  der  Pfanne,  ent- 
sprechend der  Entstehung  der  Pfanne  aus  3  Knochen,  zumal  bei 
jugendlichen  Individuen  mit  herausgebrochen. 

Es  schliesst  sich  dann  oft  auch  nach  hinten  von  der  Gelenkpfanne 
eine  Fractur  bis  in  das  Foramen  ischiadicum  an,  oder  es  entsteht 
hinten  eine  Diastasis  des  Ilei-sacral-Gelenkes,  . 

Der  Bruch  ist  selten  einseitig,  meist  doppelseitig,  oder  vorn 
doppelseitig,  hinten  einseitig.  Die  Bruchlinie  läuft  bald  senkrecht, 
(quer),  bald  mehr  schräg  durch  den  Knochen,  Bei  der  gleichen  Ge- 
walteinwirkung bricht  im  Allgemeinen  wegen  der  grösseren  Knochen- 
dicke der  hintere  Theil  des  Beckenringes  seltener. 

Das  Kreuzbein  ist  in  Form  eines  Keiles  von  oben  nach  unten 
und  auch  von  hinten  nach  vorn  zwischen  die  Darmbeinschaufeln  ein- 
geschoben. Bei  einer  Gewalteinwirkung  von  der  Symphysis  aus,  z.  B. 
durch  Ueberfahren,  wirkt  also  das  Kreuzbein  wie  ein  Keil. 

Das  auf  einem  harten  Gegenstand  aufruhende  Kreuzbein  wird 
nach  vorn  geschoben,  umgekehrt  werden  durch  die  von  vorn  wirkende 
Gewalt,  welche  sich  durch  die  Linea  arcuata    fortpflanzt,    die    Darm- 
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beinschaufeln  über  das  Kreuzbein  nach  hinten  geschoben,  wodurch  der 
hintere  Beckenring  zum  Klaffen  gebracht  wird,  entweder  durch  Zer- 
reissung  der  Geleuiibänder  und  Luxation,  resp.  Diastasis  mit  oder  ohne 
Abreissen  der  Knochenränder  des  Os  sacrum  oder  des  Os  ileuni,  oder 
dadurch,  dass  eine   Fractur  der   Darmbeinschaufeln  ensteht. 

Bei  der  Gewalteinwirkung  in  frontaler  Richtung  entsteht  häufiger 
der  doppelte  Verticalbruch,  welcher  vorn  durch  das  Foramen  obtur., 
hinten  durch  das  Foram.  ischiadicum  geht;  statt  des  hinteren  Vertical- 
bruches  kann  indes  auch,  wie  wir  sahen,  eine  Lösung  der  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  entstehen. 

Bei  der  Einwirkung  der  Gewalt  von  den  Trochanteren  aus  ist 
die  Pfanne  oft  mit  auseinandergesprengt,  der  Kopf  sprengt  die  Pfanne 
und  den  unteren  Begrenzungsring  mit  sammt  dem  Ramus  descend.  oss. 
ischii  ein. 

In  den  meisten  Fällen  beschränkt  sich  die  Fractur  an  der  hin- 
teren Seite  auf  eine  einseitige  Continuitätstrennung,  und  letztere  hat 
entweder  ihren  Sitz  in  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  (seltener),  oder 
die  Fractur  liegt  in  der  Nähe  der  Synchondrosis. 

Hierbei  ist  auch  oft  das  Os  sacrum  mit  verletzt.  An  der  vor- 
deren Seite  des  Os  sacrum  in  der  Nähe  der  Synchondrosis  ist  die 
Spongiosa  des  ersteren  oft  zertrümmert,  und  es  laufen  von  der  letzteren 
Fissuren  ins  Os  sacrum  und  zwar  in  die  Foramina  sacralia  hinein 
(Compressionsbruch).  Die  Trennung  beschränkt  sich  für  letzteren 
Theil  meist  auf  eine  Fissur.  Durch  den  von  vorn  wirkenden  Druck 
ist  der  in  der  Nähe  der  Linea  arcuata  gelegene  Theil  der  Darmbein- 
schaufel in  die  Substanz  des  Os  sacrum  hineingetrieben  worden.  Bei 
noch  stärkerer  Einwirkung  wird  das  Kreuzbein  von  einer  Seite  zur 
anderen  in  der  Quere  comprimirt  und  es  bricht  an  der  schwächsten 
Stelle  in  der  Gegend  der  Foram.  sacralia  (als  senkrechte  Fissur)  ein. 

Mit  dieser  Compressionsfractur  an  der  vorderen  Seite  des  Os 
sacrum  ist  oft  an  der  hinteren  Seite  eine  Abrissfractur  für  das  Os 
ileum  verbunden.  Wenn  das  Os  sacrum  von  der  unterstützenden  Ge- 
walt nach  vorn,  die  beiden  Ossa  ilium  von  der  directen  Gewalt  nach 
hinten  geschoben  wurden,  so  werden  die  Ligg.  sacro-iliaca  post.  etc. 
über  die  Maassen  gespannt  und  reissen  die  entsprechenden  Ränder  des 
Os  ihum  an  der  hinteren  Seite  vom  Darmbeinkamme  und  der  Spina  ab. 

Ich  secirte  einen  solchen  Fall,  wo  den  vorderen  doppelten  Ver- 
ticalbrüchen  an  der  hinteren  Seite  eine  Querfractur  des  ganzen  Os 
sacrum  entsprach. 

Bei  dem  Fall  auf  den  Trochanter  entsteht  allerdings  auch  oft 
allein  ein  Einbruch  der  Pfannenumrandung. 

Durch  Sturz  auf  beide  Füsse  entsteht  gerne  ein  Abbruch  des 
oberen  Pfannenrandes,  oder  der  Einbruch  der  Pfanne  selbst,  mit  oder  ohne 
Durchtreten  des  Schenkelkopfes  ins  Becken.  Das  ganze  Acetabulum 
kann  hierbei  aus  dem  Becken  ringsum  herausgelöst  und  nach  innen  ver- 
schoben sein.  Bei  solchem  Falle  entsteht  sonst  meist  ein  Bruch  des 
Femur  oder  Collum  femoris;  hier  pflanzt  die  Gewalt  sich  indes  direct 
auf  die  Pfanne  fort. 

Symptome.  Gemeinschaftlich  haben  die  Becken fracturen  oft 
das  Bestehen  eines  Shocks  neben  ruckweise  im  Hüftgelenk  ausgelösten 
Bewegungen,   Flexionen  oder  Streckungen  des  Beines  (Hoffa).      Dieses 
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Symptom  ist  in  der  That  characteristisch.  Diese  Schmerzcontractionen 
werden  hervorgerufen  durch  das  Einbohren  von  Fragmentspitzen  in  den 
Psoas.  Die  blutige  Infiltration  entsteht  oft  erst  nach  4 — 5  Tagen,  zu- 
mal oberhalb  des  Lig.  Poupartii  als  Andeutung  der  Fractur  des 
Beckenringes  im  Gegensatze  zur  BlutdifFusion  unterhalb  des  Ligamentes, 
als  Andeutung  der  Schenkelhalsfractur. 

Als  fernere  Zeichen  sind  noch  ausstrahlende  Schmerzen  im  Ge- 
biete des  Nerv,  obturat.  beim  Bruche  des  vorderen,  im  Gebiete  des 
N.  ischiadicus  bei  demjenigen  des  hinteren  Ringes  zu  erwähnen,  welche 
sich  erst  klar  einstellen  nach  dem  Abklingen  der  Shockwirkung.  Bei 
Kreuzbeinfracturen  bestehen  oft  bis  in  den  After  ausstrahlende  Schmer- 
zen. Die  Verletzung  des  Psoas,  resp.  der  Adductoren  ist  mit  der 
Auswärtsrollung  resp.  Adductionsstellung  gepaart. 

Die  Auswärtsrollung  ist  auch  oft  Folge  der  Drehung  des  vertical 
ausgeschlagenen  Pfannenfragmentes ,  z.  B.  bei  dem  doppelten  Ver- 
ticalbruche.  Zuweilen  besteht  auch  eine  Verkürzung  des  Beines,  z.  B. 
bei  der  Verschiebung  der  betreffenden,  aus  dem  Organismus  ausgelösten 
Beckenhälfte  nach  oben. 

Die  Function  der  unteren  Extremität  ist  selten  vollkommen  auf- 
gehoben;  die  Störung  ist  meist  Folge  der  Verletzung  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Muskeln  ;  selten  besteht  eine  Parese  als  Folge  der 
Verletzung  des  Plexus  ischiadicus.  Die  Patienten  vermeiden  indes 
jede  active  Bewegung  des  Beines  wegen  des  Schmerzes. 

Es  besteht  ferner  eine  Schmerzhaftigkeit  sowohl  beim  Drucke 
auf  die  quaestionirte,  fracturirte  Stelle,  als  beim  Gehen  und  Zusammen» 
pressen  der  Beckenschaufeln,  ferner  eine  bedeutende  Störung  des 
Gehens,  selbst  Lähmung  der  Blase  und  des  Rectum  etc.  Die  Blasen- 
lähmung kann  sowohl  Folge  einer  Erschütterung  des  Rückenmarks  als 
der  Fractur  des  Beckens  selbst  sein.     Der  Urin  ist  im  ersten  Falle  klar. 

Die  Lähmung  der  Blase,  des  Detrusors  geht  oft  so  weit,  dass 
sich  selbst  nach  Anlegung  der  Boutonni^re  kein  Harn  entleert,  erst 
beim  Drucke  auf  die  Bauchdecke  fliesst  Urin  ab.  Nachher  entsteht 
oft  Harnträufeln.  Die  Retentio  urinae  hängt  auch  oft  zum  Theil  von 
der  Quetschung  und  Zerreissung  der  Bauchmuskeln,  speciell  der  Recti 
ab,  welche  sich  in  Folge  dessen  nicht  contrahiren. 

Die  Störungen  seitens  der  Harnblase  hängen  an  letzter  Stelle 
von  einer  Quetschung,  selbst  Zerreissung  der  Blase  ab  und  führt  letz- 
tere je  nach  dem  intra-  oder  extraperitonealen  Sitze  des  Risses  (meist 
letzteres)  zur  diffusen  jauchigen  Peritonitis  oder  extraperitonealer 
Harninfiltration.  In  die  Blase  dislocirte  Fragmente  können  den  Keim 
eines  Steines  bilden. 

Die  Blasenbeschwerden  können  auch  durch  eine  Zerreissung  der 
Urethra  oder  Compression  seitens  eines  dislocirten  Fragmentes  auf 
dieselbe,   oder  durch  einfache  Dehnung  der  Urethra  entstehen. 

Die  Harnröhrenverletzungen  hängen  besonders  von  den  Fracturen 
des  Ramus  descendens  pub.  ab.  Von  Seiten  des  Rectum  sind  meist 
vorübergehende  Obstipationen  als  Folge  der  Erschütterung  des  Rücken- 
markes, selten  als  Folge  einer  Zerreissung  des  Rectum  zu  erwähnen. 

§.  1052.  Diagnosis  der  Fractur.  Man  muss  bei  der  Ent- 
wickelung  der  Diagnosis  der  Beckenfractur  überhaupt  und  zur  genauen 
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Specialisirung  derselben  nicht  nur  die  ganze  äussere  Fläche  des  Beckens, 
den  Beckenkamm,  die  verschiedenen  Spinae,  die  Beckenwand,  den  hori- 
zontalen Schambeinast,  den  absteigenden  Ast  des  Os  ischii,  das  Tuber 
ischii,  die  hintere  Kreuzbeinfläche,  sondern  auch  vom  Mastdarme  oder 
von  der  Scheide  aus  die  ganze  Innenfläche  des  kleinen  Beckens,  die 
Symphysis,  den  horizontalen  Schambeinast,  den  absteigenden  Ast  des- 
selben, den  auf-  und  absteigenden  Ast  des  Os  ischii,  das  Tuber  ischii, 
die  Linea  arcuata,  die  Vorderfläche  des  Os  coccygis,  des  Os  sacrum 
abpalpiren  und  eventuell  die  äussere  Untersuchung  mit  der  inneren 
bimanuell  verbinden.  Die  Palpation  der  Innenfläche  des  kleinen 
Beckens  hat  nicht  nur  auf  das  Bestehen  von  einer  Unebenheit,  sondern 
einer  grösseren  begrenzten  Schmerzhaftigkeit  und  der  Correspondenz 
derselben  mit  der  gleichen  Gegend  an  der  äusseren  Beckenseite  zu 
untersuchen. 

Die  Palpation  muss  indes  sehr  vorsichtig  vorgenommen  werden, 
weil  leicht  durch  ein  etwas  zu  festes  Zugreifen  eine  stärkere  Läsion 
der  inneren  Organe  herbeigeführt  wird. 

Die  Untersuchung  des  grossen  Beckens  und  der  vorderen  Sym- 
physengegend,  des  Os  pubis,  des  Tub.  pubis  etc.  wird  von  der  Ab- 
dominalwand durch  Einsenken  derselben  vorgenommen. 

Die  directe  Palpation  giebt  Aufschluss  über  das  Bestehen  der 
Crepitation,  des  fixen  Druckschmerzes,  der  Blutansammlung,  einer  De- 
formität etc. 

Die  Crepitation  und  der  Schmerz  wird  in  der  Regel  noch  am 
besten  durch  seitliches  Zusammenpressen  des  Beckens  oder  durch 
starke  Rotation  der  Beine  entdeckt.  Die  Palpation  muss  noch  be- 
sonders auf  Niveaudiflferenzen  der  beiden  seitlichen  Beckenhälften  achten. 

§.  1053.  Indirecte  Symptome.  Beim  Fehlen  der  directen 
Symptome  gewinnen  die  indirecten  seitens  der  Harnblase,  des  Rectum 
und  der  unteren  Extremitäten  an  Werth. 

Die  Symptome  seitens  der  Harnblase  sind  vorübergehende  oder 
dauernde  Harnverhaltung,  Dysurie,  Strangurie,  spontanes  Entleeren 
von  blutigem  Harne,  Harnträufeln  (Dysuria  paradoxa),  Ausfliessen  von 
Blut  aus  der  Urethra,  aus  dem  Catheter,  Unmöglichkeit  oder  Schwie- 
rigkeit, den  Catheter  einzuführen,  Harninfiltration,  blutige  Infiltration 
des  Dammes  und  der  Abdominalwand.  Beim  Catheterisiren  stösst  man 
zuweilen  entweder  auf  ein  Fragment  oder  fällt  in  eine  Tasche.  Die 
blutige  Diffusion,  resp.  Urininfiltration  am  Damme  spricht  für  eine 
Verletzung  unterhalb  der  Fascia  pelvis,  z.  B.  der  Pars  membranacea, 
eine  solche  oberhalb  der  Symphysis  und  in  der  Leistengegend  für  eine 
Verletzung  oberhalb  der  Fascia  pelvis. 

Wenn  gleichzeitig  der  Urin  fehlt,  die  Dämpfungsgrenze  in  der 
unteren  Bauchgegend  bei  veränderter  Lage  wechselt,  pei'itonitische 
Zeichen  bestehen,  die  Suffusion  oberhalb  der  Symphyse  gering  ist,  die 
Dämpfung  rasch  wächst,  der  Collaps  rasch  zunimmt,  die  Schmerz- 
haftigkeit gross  ist  etc.,  so  spricht  dies  alles  für  die  intraperitoneale 
Blasenruptur. 

§.  1054.  Prognosis  der  Fractur.  Die  Fractur  des  Beckens 
ist  im  Allgemeinen  bei  Abwesenheit   der  Verletzung  von  inneren  Or- 
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ganen  günstig.  Die  Fractur  des  Beckenringes  heilt  naeist  mit  Zurück- 
lassung einer  Deformität  innerhalb  2  —  3  Monaten,  zuweilen  bleibt 
eine  Pseudarthrosis  oder  auch  Callushyperproduction  zurück,  durch 
welche  die  Function  leidet,  oder  bei  Frauen  eine  die  Geburt  störende 
Enge,  besonders  des  Beckenausganges,  oder  selbst  Lähmung  entsteht. 

Die  Prognosis  hängt  mehr  von  der  Nebenverletzung  der  benach- 
barten Organe  als  des  Beckens  selbst  ab.  Bei  intraperitonealer  Blasen- 
verletzung tritt  fast  ausnahmslos  der  Tod  durch  septische  Peritonitis 
ein.       Das    Gleiche    gilt    von    der    intraperitonealen    Darmverletzung. 

Bei  extraperitonealer  Ruptur  der  Blase  oder  der  Harnröhre  droht 
dem  Patienten  der  Tod  durch  die  Urininfiltration  und  Sepsis,  oder 
durch  subperitoneale  Abscesse,  Pyämie,  Gangrän  des  Dammes,  Urin- 
iisteln  etc. 

Auf  jeden  Fall  entsteht  fast  ausnahmslos  nachträglich  eine  callöse 
Strictur. 

Bei  der  extraperitonealen  Mastdarmverletzung  entsteht  oft  Koth- 
infiltration, Sepsis  etc.  Dasselbe  gilt  bezüglich  der  Sepsis  von  den 
complicirten  Fractur en. 

§.  1055.  Die  Behandlung  der  Beckenfractur  überhaupt 
verlangt  eine  sehr  grosse  Sorgfalt,  zumal  bei  gleichzeitiger  Verletzung 
der  Blase  oder  der  Harnröhre,  resp.  des  Mastdarmes.  Bei  einer  ein- 
fachen Detrusorlähmung  der  Blase  durch  Erschütterung  der  Bauch- 
wand oder  des  Beckens  etc.  genügt  meist  die  einmalige  Entleerung 
der  Blase;  man  kann  vorher  auch  einmal  versuchen,  die  Blase  durch 
Druck  aufs  Abdomen  zu  entleeren. 

Wenn  eine  Verletzung  der  Harnröhre  nachzuweisen  war,  so  muss 
ein  elastischer  Catheter  angelegt  bleiben.  Derselbe  wird  zweckmässig 
durch  Heftpflaster  fixirt  und  mit  einem  Gummirohre  in  Verbindung 
gesetzt,  welches  in  ein  neben  dem  Bette  stehendes  und  mit  einer  Des- 
infectionsflüssigkeit  gefülltes  Glas  geführt  ist.  Auf  diese  Weise  ver- 
hindert man  die   Entstehung  von  Urininfiltration. 

Wenn  die  Einführung  des  Catheters  nicht  gelingt  und  die  Dia- 
gnosis  der  Harnröhrenverletzung  feststeht,  so  empfiehlt  es  sich,  sobald 
sich  nur  die  geringsten  Zeichen  der  Urininfiltration  zeigen,  die  Bou- 
tonni^re  zu  machen.  Ich  halte  es  in  den  Fällen ,  wo  die  Verletzung 
gross  ist  und  sich  durch  Blutinfiltration  des  Dammes  documentirt, 
für  geboten,  gleich  die  Boutonni^re  anzulegen,  da  die  Urininfiltration 
nicht  ausbleibt  und  jedenfalls  die  frühzeitige  Operation  im  gesunden 
Gewebe  den  Vorzug  vor  der  Operation  im  entzündeten  und  eventuell 
schon  inficirten  Gewebe  verdient. 

Bei  bestehender  septischer  Infiltration,  oberhalb  der  Symphysis 
muss  man  natürlich  der  Jauche  überall,  eventuell  sogar,  wie  ich  dies 
2mal  bei  bestehender  Urininfiltration  im  kleinen  Becken  that,  um  die 
Blase  herum  vom  Symphysisschnitte  aus  nachgehen  (siehe  Explorativ- 
schnitt). 

Bei  der  bestehenden  Dislocation  eines  Fragmentes  nach  hinten  und 
innen,  ins  Becken,  und  einer  gleichzeitigen  Verletzung  der  Blase  oder 
auch  der  Urethra  in  der  Nähe  der  Blase  und  Verlegung  der  Urethra  durch 
das  Fragment  ist  gleichfalls  die  Blosslegung  vom  Symphysisschnitte 
geboten,  theils  um  das  den  Weg  verlegende  Fragment  zu  extrahiren, 
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theils  um  den  Urin  und  das  Blut  aus  dem  kleinen  Becken  zu  ent- 
fernen; letzteres  that  ich  gleichfalls  Imal. 

Bei  der  sicheren  Diagnosis  der  bestehenden  Blasenruptur  kann 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  man  die  Blase  gleich  und  zwar 
stets  sub-  oder  extraperitoneal  blosszulegen  hat.  Man  kann  das  Peri- 
toneum in  grosser  Ausdehnung  bis  über  den  Vertex  der  Blase  hinüber, 
selbst  bis  zum  Fundus,  in  der  ganzen  Breite  subperitoneal  biossiegen, 
loh  habe  dies  sehr  häufig  ausgeführt,  z.  B.  zum  Zwecke  der  Aufsuchung 
eines  pericystitischen  Abscesses,  resp.  der  Pericystitis,  oder  als  präli- 
minare Operation  für  die  Lithotomie,  resp.  Exstirpation  eines  Blasentumor. 

Man  legt  den  Querschnitt  direct  oberhalb  der  Symphyse  sehr 
geräumig  an.  Die  verletzte  Blasenstelle  wird  sich  durch  die  Blut- 
infiltration, durch  den  Austritt  von  Urin  bei  Druck  auf  die  Blase  do- 
cumentiren  (siehe  das  Genauere  in  meinem  „Explorativschnitf). 

Nach  der  Entdeckung  der  verletzten  Stelle  wird  die  Blasenwunde 
vernäht.  Bei  bestehender  Fistel  im  Damme  muss  man  natürlich  nach- 
träglich die  Boutonniöre  ausführen.  Wenn  der  Defect  durch  Gangrän 
ßehr  gross  ist,  wie  ich  es  in  einem  Falle  sah,  so  muss  eine  plastische 
Operation  ausgeführt  werden. 

In  einem  meiner  Fälle  war  schon  vielfach  vergeblich  die  Bou- 
tonni^re  versucht  worden ,  um  den  Verschluss  herbeizuführen.  Ich 
führte  hier  jederseits  2  cm  von  der  Medianebene  entfernt  und  parallel 
in  der  ganzen  Länge  der  Fistel  einen  Schnitt  durch  das  Narben- 
gewebe senkrecht  in  die  Tiefe. 

Die  beiderseits  entstandenen  Lappen  wurden  bis  zur  Medianebene 
abgelöst  und  mit  einander  vernäht,  und  alsdann  die  Wundfläche  der  be- 
nachbarten Haut  über  die  invertirten  Lappen  durch  Seitennähte  mit 
einander  vernäht. 

§.  1056.  Allgemeine  Behandlung  der  Beckenfractur 
selbst.  Die  Behandlung  des  Bruches  selbst  beschränkt  sich  im  All- 
gemeinen auf  eine  möglichst  ruhige  Lagerung  des  Verletzten. 

Die  Reposition  der  Fragmente  kann  man  durch  Druck  von  aussen, 
vom  Mastdarme  oder  der  Scheide  aus,  z.  B.  bei  Querfracturen  des 
Os  ischii  versuchen.  Die  Reposition  der  Fragmente  gelingt  indes  nur 
selten  vollkommen,  noch  weniger  die  Retention.  Ausserdem  empfiehlt 
es  sich  bei  Fracturen  des  Beckens  überhaupt,  gerade  so  wie  bei  der 
Rippenfractur,  Heftpflasterstreifen  um  das  Becken  zu  legen,  um  die 
Fragmente  zu  fixiren. 

Hierdurch  wird  auch,  wofern  man  die  Streifen  besonders  im 
oberen  Abschnitte  etwas  fest  anlegt,  die  nach  aussen  gewichene  Darm- 
beinschaufel nach  innen  gerückt,  resp.  noch  besser  ist  es,  wie  in 
Fig.  179  c,  d,  S.  639,  angedeutet  ist,  mittelst  durcheinandergreifenden 
Heftpflasterschlingen  die  Beckenhälften  einander  zu  nähern.  Letzteres 
ist  besonders  in  den  Fällen  zu  empfehlen,  wo  die  Beckenschaufeln, 
z.  B.  bei  dem  doppelten  Verticalbruche,   auseinanderweichen. 

Bi^i  grosser  Schmerzhaftigkeit  der  Psoasgegend  (Fractur  der 
Darmbeinschaufel)  muss  man  das  Bein  nach  innen  rotiren  und  leicht 
flectiren.  Die  genauere  Behandlung  kommt  noch  bei  der  Besprechung 
der  Fractur  der  einzelnen  Beckenabschnitte  zur  Sprache. 

Die  Fractur  kann  nämlich  auch  auf  einen  Knochen  begrenzt  sein. 
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Isolirte  Fractur  des  Schambeines. 

§.   1057.     Die  isolirte  Fractur  des  Schambeines  ist  sehr  selten. 

Der  Bruch  entsteht  durch  directe,  mehr  begrenzte  Gewaltein- 
Wirkung.  Malgaigne  glaubt  jedoch  einen  Fall  gesehen  zu  haben, 
wo  der  Bruch  durch  indireete  Gewalt,  Fall  auf  die  Füsse  entstand. 
May  dl  theilt  einen  Fall  mit  von  Rissfractur  des  horizontalen  Astes 
des  Schambeines. 

Die  Fracturen  des  vorderen  Beckenringes  sind  zuweilen,  wie  wir 
sahen,  auf  ein  oder  auf  beide  Ossa  pubis  beschränkt. 

§.  1058.  Sitz  der  Fractur.  Der  isolirte  Bruch  sitzt  bald 
nur  im  absteigenden  Aste  des  Schambeines,  bald  im  Körper  des  Scham- 
beines, bald  in  beiden  Theilen  zugleich ,  so  dass  das  ganze  Scham- 
bein aus  seiner  Verbindung  losgelöst  ist,  wofern  nebenbei  noch  die 
Symphysis  getrennt  ist,  oder  die  Fractur  doppelseitig  liegt.  Der  hori- 
zontale Ast  ist  weit  häufiger  betroffen. 

Der  Bruch  ist  oft  doppelseitig;  derselbe  ist  bald  ein  einfacher, 
bald  ein  Splitterbruch,  selten  ein  einfacher,  nicht  complicirter,  meist 
ein  mit  Weichtheilverletzung  und  zumal  mit  Verletzung  der  Harnblase 
und  Harnröhre  combinirter. 

Die  Blasen-  und  Urethraverletzung  ist  so  häufig,  dass  sie  fast 
zum  Bilde  der  Verletzung  gehört;  unter  10  sicher  constatirten  Fällen 
von  Rose  fehlten  die  Symptome  seitens  der  Urinentleerung  nur  Imal, 
unter  21  von  Streu  bei  nur  3mal.  Am  häufigsten  reisst  die  Urethra 
in  der  Pars  membranacea  ab,  oder  dieselbe  wird  zerquetscht,  verlegt. 
Das  Fragment  ist  hierbei  meist  nach  hinten,  sehr  selten  nach  vorn  und 
aussen  oder  nach  vorn  und  innen  getrieben. 

Das  dislocirte  Fragment  ist  beim  Doppelbruche  selten  von  den 
Mm.  pectineus,  den  adductores  und  obturat.  ext.  nach  unten  gezogen. 
Sind  beide  Schambeine  in  ihren  horizontalen  und  absteigenden  Aesten 
gebrochen,  so  steigt  das  Mittelstück  in  Folge  der  Retraction  des  Ob- 
turat, ext.,  des  Pect,  und  der  Adductores  nach  vorn  und  unten.  Das 
dislocirte  Fragment  kann  selbst  bis  in  die  Blase  (Lenoir),  in  die  Va- 
gina oder  ins  Rectum  (Boudet)  dringen.  Nelaton  entfernte  bei  einer 
solchen  Verletzung  das  Fragment  aus  der  Vagina. 

Die  Blase  ist  hierbei  oft  unabhängig  von  der  Dislocation  des 
Fragmentes  verletzt.  Bei  einer  fehlerhaften  Consolidation  bleibt  zu- 
weilen eine  bedeutende  Verengerung  des  Beckens  zurück. 

Oft  ist  die  Fractur  des  Schambeines  mit  Fractur  des  Sitzbeines 
combinirt. 

Die  Fractur  ist  oft  doppelseitig,  oft  combinirt  mit  einer  Fractur 
des  Os  ilium,  des  Os  ischii,  oder  mit  einer  Lösung  der  Synchondrosis 
sacro-iliaca. 

Zuweilen  ist  der  N.  obtur.  verletzt,  wobei  heftige  Schmerzen  an 
der  Innenseite  des  Oberschenkels  bestehen. 


§.  1059.    Diagnosis.   Die  Diagnosis  ist  bei  der  completen  Fractur 
relativ  leicht    wegen    der    oberflächlichen  Lage    und    der  Zugängigkeit 
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von  allen  Seiten:    von  vorn,    vom  Mastdarme   und    eventuell   von  der 
Scheide  aus. 

Die  Rotation  und  Streckung  des  Beines  ist  oft  sehr  schmerzhaft. 

§.  1060.  Zur  Behandlung  der  isolirten  Fractur  des  Os  pubis 
sucht  man  vorerst  die  Fragmente  durch  Druck  von  vorn  und  von  der 
Vagina  resp.  vom  Mastdarme  aus  zu  reponiren. 

Bei  bestehender  Dislocation  nach  vorn  und  unten  soll  man  die 
Beine  flectiren  und  adduciren,  um  die  quästionirten  Muskeln  zu  er- 
schlaffen. 

Eventuell  ist  es  bei  bestehender  Störung  seitens  des  dislocirten 
Fragmentes  geboten,  dasselbe  zu  reseciren.  Die  Beckenweite,  sowie 
der  Gang  leiden  hierdurch  trotzdem  oft  nicht,  und  wird  gleichfalls 
die  nachfolgende  Entbindung  nicht  gestört. 

Die  Verletzung  der  Urethra  oder  Blase,  resp.  die  Verlegung  der 
ersteren  erheischt  die  oben  erwähnte  Behandlung. 


Isolirte  Fractur  des  Os  ischii. 

§.  1061.  Diese  Fractur  kommt  häufig  vor  in  Combination  mit 
der  Fractur  des  Os  pubis. 

Malgaigne  konnte  nur  6  Fälle  von  isolirter  Fractur  des  Os 
ischii  auffinden;  dieselbe  entsteht  durch  eine  directe  Gewalt,  welche 
die  Tuberositas  des  Ossis  ischii  traf,  z.  B.  durch  Fall  und  Schuss 
(Imal  bei  der  Entbindung). 

Der  Bruch  liegt  bald  in  den  Aesten  des  Os  ischii  in  der  Nähe 
des  Ueberganges  zum  Os  pubis,  resp.  Os  ilium  und  reicht  selbst  bis 
in  die  Nähe  der  Pfanne;  bald  ist  nur  die  Tuberositas  ossis  ischii 
abgesprengt;  der  Bruch  ist  entweder  ein  einfacher,  oder  ein  communi- 
tiver.  Ich  sah  die  Fractur  2mal  durch  Fall  auf  das  Gesäss  entstehen. 
Stets  konnte  ich  die  Fracturlinie  vom  Mastdarm  aus  nachweisen  und 
verfolgen.  Meist  stehen  die  Fragmente  in  Folge  der  Ausstrahlungen 
des  Lig.  tuberoso-sacrum  mit  einander  in  Contact,  so  dass  Crepitation 
vorhanden  ist. 

•  Bei  totaler  Zerreissung  des  Periostes,  der  Bänder  etc.  folgt  das 
Fragment  dem  elastischen  Zuge  der  anheftenden  Muskeln,  Sehnen, 
Bänder  etc. 

Die  Beweglichkeit  des  Fragmentes  ist  dem  entsprechend  oft  eine 
sehr  geringe,  selten  eine  grosse.  Die  Betastung  der  Fracturstelle  ist 
sehr  schmerzhaft,  Beugen  und  Strecken,  besonders  die  Auswärtsrollung 
und  Abduction  rufen  heftige  Schmerzen,  zuweilen  Crepitation  hervor. 

Die  Fractur  ist  relativ  oft  complicirt,  und  zuweilen  auch  von 
einer  Harnröhrenverletzung  begleitet. 

§.  1062.  Die  Diagnosis  dieser  Fractur  ist  bei  der  versteckten 
Lage  des  Knochens  eine  schwere. 

Bei  der  Palpation  vom  Rectum,  resp.  der  Vagina  aus  gelingt  es, 
an  der  Fracturstelle  eine  vorspringende  Leiste,  die  Fracturlinie,  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit,  die  Crepitation  und  die  Dislocation  nach- 
zuweisen. 
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Zuweilen  entdeckt  man  auch  bei  der  Abduction,  beim  Beugen 
und  Strecken  des  Oberschenkels,  Crepitation  etc. 

Wenn  nach  einem  Falle  auf  das  Gesäss  eine  stärkere  blutige 
Anschwellung  der  Gegend  des  Tuber  ischii,  des  Scrotum,  sowie  der 
inneren  Seite  des  Oberschenkels  besteht,  so  ist  die  Palpation  des 
Os  ischii  am  Platze, 

Der  Gang  ist  behindert,  das  Stehen  noch  mehr,  das  Sitzen  ist 
unmöglich,  zum  mindesten  sehr  schmerzhaft.  Bei  einer  grossen  Dis- 
location  wird  es  unsere  Aufgabe  sein,  das  Fragment  selbst  entfernt  von 
seinem  ursprünglichen  Orte  aufzusuchen. 

§.  1063.  Die  Prognosis  bangt  hauptsächlich  von  der  Compli- 
cation  der  Weichtheile,  von  der  Urethraverletzung  ab.  Beim  Be- 
stehenbleiben der  Dislocation  (Baum,  Jobert)  ist  anfänglich  die 
Flexion  und  Streckung  des  Schenkels  behindert. 

§.  1064.  Die  Behandlung  beschränkt  sieb  auf  Ruhe.  Beider 
Complication  mit  einer  äusseren  Weichtheilverletzung  ist  die  anti- 
septische Wundbehandlung  geboten,  eventuell  die  Vernähung  resp. 
Entfernung  des  Fragmentes. 

Bei  der  Urethraverletzung  wird  letztere  hauptsächlich  unsere 
Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen. 


Isollrte  Fractur  des  Os  ilium. 

§.  1065.  Man  versteht  darunter  diejenigen  Fracturen,  welche 
der  Darmbeinschaufel  angehören.  Es  ist  hierbei  oft  ein  Theil  oder  selbst 
der  ganze  Darmbeinkamm  abgesprengt. 

Am  häufigsten  ist  die  Spina  anter.  super,  mit  einem  mehr 
weniger  grossen  anschliessenden  Theile  der  Darmbeinschaufel  abge- 
brochen. 

Hamilton  theilt  2  Fälle  mit,  wo  nur  die  Spina  allein  abge- 
brochen war  und  5  andere,  wo  die  Fracturlinie  einen  grösseren  Theil 
der  Darmbeinschaufel  mit  abtrennte.  Diese  Fractur  ist  gerade  nicht 
so  selten.  Die  Spina  ant.  sup.  kann  auch  durch  Muskelzug  abgerissen 
werden.  Das  sehr  gespannte  Lig.  ext.  kann  gleichfalls  die  Spin.  ant. 
inf.  abreissen. 

Die  Darmbeinschaufel  kann  ferner  in  der  Quere  abbrechen,  so 
dass  das  Os  ilium  in  eine  obere  und  untere  Hälfte,  oder  durch  einen 
Verticalbruch  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  zerfällt. 

Im  ersteren  Falle  liegt  die  Fractur  entweder  in  der  Nähe  der 
Linea  arcuata  oder  der  Crista. 

Die  Crista  ossis  iUum  kann  in  toto  oder  in  Stücken  abbrechen. 
Letztere  Continuitätstrennung  entsteht  besonders  zu  der  Zeit  der  Pu- 
bertät,  so  dass    es  sich    also  oft   um    eine  Epiphysentrennung  handelt. 

Riedinger  glaubt,  dass  diese  Fractur  am  leichtesten  durch  Zug 
der  Mm.  Glutaei  entstehe. 

Die  Spina  poster.  super,  bricht  auch  zuweilen  ab. 

Hamilton  sah  diese  Fractur  durch  Fall  auf  den  Rücken  ent- 
stehen. 
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Es  kommen  auch  zuweilen  ausgedehnte  Splitterbrüche  in  dem 
Os  ilium    zur  Beobachtung. 

Diese  Brüche  sind,  zumal  wenn  es  sich  um  einen  Splitterbruch 
handelt,  oft  von  einer  Verletzung  der  Eingeweide,  besonders  des  Colon 
und  des  Dünndarmes  begleitet. 

Der  Bruch  ist  auch  zuweilen  mit  einer  äusseren  Weichtheilver- 
letzung  complicirt. 

Die  Fractur  kann  auch  mit  einer  Verletzung  der  Vena  iliaca, 
des  Nerv,  ischiadicus   oder  der  Arteriae  glutaea  complicirt  sein. 

§.  1066.  DieDiagnosis  ist  bei  der  versteckten  Lage,  bei  der 
oft  starken  Blutung,  bei  der  geringen  Verschiebung  und  mangelnden 
Crepitation  oft  unmöglich. 

Der  Eintritt  der  Dislocation  wird  durch  den  Ursprung  der  Mus- 
keln (Iliacus  und  Glutaei)  von  den  beiderseitigen  Flächen  des  Kno- 
chens erklärt. 

Die  Crepitation  wird  eventuell  am  besten  durch  Zusammen- 
pressen   der  beiden  Darmbeinschaufeln  entdeckt. 

Die  Oberschenkel  müssen  hierbei  zur  Erschlaffung  des  Iliacus 
gebeugt  sein. 

Dieselbe  wird  zuweilen  leicht  erkannt,  wenn  man  das  Bein  ab- 
wechselnd beugt  und  streckt. 

Die  Crista,  die  Spina  ilium  ant.  und  post.  lässt  sich  abpalpiren, 
umfassen  und  verschieben  und  auf  das  Bestehen  eines  abnormen  Vor- 
sprunges,   einer  Leiste  und  Schmerzhaftigkeit  untersuchen. 

Bei  der  Fractur  in  der  Nähe  der  Crista,  beobachtet  man  oft 
und  frühzeitig  eine  subcutane  Blutansammlung  in  der  Nähe  der  Crista, 
bei  der  Fractur  tiefer  unten  eine  solche  in  der  Nähe  der  Linea 
arcuata  und  später  oberhalb  des  Lig.  Poup. ,  bei  der  Fractura  colli 
fem.  gleichfalls  spät,  indes  unterhalb  des  Lig.  Poup. 

Bei  der  verticalen  Fractur  der  seitlichen  Beckenhälfte  sind  das 
Stehen,  Gehen,  selbst  die  Flexion  unmöglich,  weil  der  Mm.  iliacus 
hier  meist  mit  verletzt  ist. 

Eine  eigenthümliche  Form  ist  der  doppelte  Verticalbruch  des 
Os  ilium.  Hierbei  ist  ebenfalls  das  Stehen,  Gehen,  Flectiren  des 
Beines  unmöglich,  weil  dem  Beine  die  Stütze  fehlt,  und  der  M.  iliacus 
verletzt  ist.  Das  herausgeschlagene  Mittelstück  ist  sammt  Pfanne 
nach  oben  und  innen  dislocirt,  hat  eine  Drehung  um  die  Querachse 
ausgeführt;  der  obere  Rand  ist  nach  aussen  gewandt,  der  Becken- 
eingang ist  verengert,  das  Bein  ist  verkürzt,  meist  nach  aussen  rotirt. 

Bei  der  Querfractur  nahe  der  Linea  acruata  ist  die  Darmbein- 
schaufel zuweilen  durch  die  Mm.  glutaei  nach  aussen  gewandt,  die  active 
Auswärtsrollung  und  Flexion  ist  sehr  schmerzhaft,  die  passive  Aus- 
wärtsroUung  durch  die  entstehende  Zerrung  des  M.  ihacus  unmöglich 
und  sehr  schmerzhaft. 

Bei  Fractur  des  oberen  Beckenrandes  ist  das  obere  Fragment 
zuweilen  durch  die  Mm.  obliqui  abdom.  nach  oben  dislocirt. 

Die  Prognosis  ist  im  Allgemeinen  günstig,  da  meist  die  Ein- 
geweidecomplication  fehlt. 

§.  1067.  Die  Behandlung  ist  im  Allgemeinen  eine  einfache 
und  beschränkt  sich   auf  das  Umlegen   eines  Heftpflasterringes,   even- 
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tuell  die  Querextension  nach  beiden  Seiten.  Bei  Absprengung  der 
Spin.  il.  ant,  sup.  und  Dislocation  empfiehlt  es  sich,  die  Beine  zu 
flectiren  und  eventuell  die  Querextension  besonders  nach  hinten  aus- 
zuführen. 

Beim  doppelten  Verticalbruche  des  Os  ilium  empfiehlt  es  sich, 
den  betrefi"enden  Oberschenkel  quer  nach  aussen  und  das  ganze  Bein 
nach  unten,  und  eventuell  den  oberen  Rand  des  Beckens  medialwärts 
zu  extendiren. 

Bei  der  frischen  complicirten  Fractur  empfiehlt  sich  die  conser- 
vativ  exspectative  Behandlung,  bei  unreinen  Wunden  jedoch  die  Er- 
weiterung der  Wunde,  eventuell  die  Entfernung  der  nichternährungs- 
fähigen  Splitter  und  die  Ausstopfung  mit  Jodoformgaze. 


Einbrucli  der  ganzen  Pfanne  oder  des  Pfannenbodens. 

§.  1068.  Die  Brüche  des  Acetabulum  gehören  eigentlich  allen 
Beckenknochen  an,  indes  die  Eigenthümlichkeit  und  die  characte- 
ristische  Form  des  Bruches  sowohl  wie  der  Symptomencomplex  be- 
rechtigen uns  dazu,  dieselben  aus  dem  Rahmen  der  übrigen  Ver- 
letzungen herauszuheben. 

Es  gibt  3  Arten  der  Fractur:  a)  Fractur  der  Basis  der  Pfanne; 
b)  des  Pfannen randes;  c)  könnte  man  auch  hierher  den  doppelten 
Verticalbruch  der  Darmbeinschaufel  zählen ,  wobei  die  ganze  Pfanne, 
nebst  dem  zugehörigen  Schaufeltheile  oberhalb  derselben  aus  der  Con- 
tinuität  des  Beckenringes  herausgehoben  ist;  wir  haben  letzere  Fractur 
schon  bei  der  Fractur  der  Darmbeinschaufel  erwähnt. 

Die  Pfannenfractur  a  und  b  entsteht  entweder  durch  Fall  auf 
die  Füsse  oder  auf  die  Trochanteren. 

Die  Ausdehnung  der  Fractur  ist  bei  a  eine  sehr  verschiedene ; 
bald  handelt  es  sich  nur  um  einen  einfachen  Spliss,  bald  sind  die 
in  der  Pfanne  zusammenstossenden  Beckenknochen  in  den  Fugen  aus- 
einandergewichen, bald  ist  der  Boden  ganz  abgelöst  und  dislocirt,  bald 
total  zerschmettert.  Die  drei  Knochen  können  bei  ihrer  Trennung  so 
auseinanderweichen,  dass  der  Kopf  des  Femur  ins  Becken  dringt. 

Die  Fractur  kann  auch  oft  zufällig  durch  die  Pfanne  verlaufen, 
z.  B.  von  der  Emin.  ileopectinea  beginnend  durch  die  Pfanne  bis  in 
die  Spina  ischii. 

Die  Pfanne  wird  auch  oft  verletzt  bei  Annäherung  der  Fractur 
des  Os  ischii  an  die  Pfanne. 

Bruch  der  Pfanne  mit  Luxation  des  Oberschenkelkopfes  ins  Becken 
entsteht  durch  Fall  auf  die  Füsse  oder  auf  die  Trochanteren  (Cooper 
2  Fälle,  Lendrick,  Moore,  Morell  Lavall^e,  Krönlein). 

Der  Kopf  war  im  Falle  Lendrick  durch  einen  Riss  im  Ace- 
tabulum ins  kleine  Becken  eingedrungen  und  zum  grössten  Theile 
durch  Knochenneubildung  wieder  mit  einer  knöchernen  Umhüllung 
überzogen. 

Die  Symptome  sind  bei  den  erwähnten  3  Unterarten  a  und  b 
ziemlich  dieselben,  die  Functionsstörung  und  Verkürzung  des  Beines 
ist  eine  bedeutendere,  als  beim  doppelten  Verticalbruch  der  Darmbein- 
schaufel.    Die  Function   ist  besonders  dann  behindert,  wenn  der  Kopf 
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im  Becken  liegt  und  selbst  weit  hineingestiegen  ist.  Die  Bewegungen 
des  meist  nach  aussen,  selten  nach  innen  rotirten  Beines  sind  äusserst 
schmerzhaft. 

Druck  auf  den  dem  Becken  genäherten  Trochanter  ruft  einen 
heftigen  Schmerz  hervor. 

Durch  Querextension  des  Beines  nach  aussen  und  unten  und  Ro- 
tation kann  man  dem  Beine  die  normale  Länge  und  Position  geben, 
welche  indes   mit  dem  Nachlassen   derselben   gleich    wieder  schwindet. 

Bei  diesen  Manipulationen  weist  man  eine  abnorme  Schnierzhaf- 
tigkeit,   Beweglichkeit  des  Beines  und  Crepitation  nach. 

Die  Crepitation  ist  hierbei  deutlicher  als  bei  der  Fractur  des 
Oberschenkels  oder  des  Collum  femoris. 

Das  Voraufgehen  eines  Falles  auf  den  Trochanter  oder  auf  die 
Beine,  ferner  das  Bestehen  von  Fracturen  anderer  benachbarter  Becken- 
knochen z.  B.  des  Os  ischii  weisen  gleichfalls  auf  das  Bestehen  dieser 
Verletzung  hin. 

Die  innere  Palpation  des  Beckens  weist  eine  abnorme  Vor- 
ragung etc.  und  Schmerzhaftigkeit  der  Pfannengegend  nach, 

§.  1069.  Die  Diagnosis  des  einfachen  Bruches  der  Pfanne 
ohne  Luxation  ist  meist  unmöglich. 

Nach  dem  Nachweise  der  Fractur  eines  benachbarten  Knochen- 
abschnittes weist  das  Bestehen  einer  grossen  Schmerzhaftigkeit  des 
Gelenkes  sowohl  bei  Bewegungen  des  Beines  als  bei  Druck  auf  den 
Trochanter,  auf  das  Bestehen  einer  Fractur  der  Pfanne  hin.  Diese 
Verletzung  wird  indes  beim  Fehlen  einer  jeden  Dislocation  und  des 
Nachweises  einer  benachbarten  Fractur  sehr  leicht  mit  einer  Contu- 
sion  verwechselt.  Die  grössere  Schmerzhaftigkeit,  das  längere  Be- 
stehen derselben,  die  Vermehrung  des  Schmerzes  bei  Druck  auf  den 
Trochanter  und  beim  Gegenstossen  des  Beines,  das  Entstehen  nach 
Fall  auf  den  Trochanter,  der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Innenfläche  der 
Acetabulargegend  etc.  mahnen  jedenfalls  zur  Vorsicht  und  berechtigen 
zur  Annahme  der  Fractur  der  Pfanne. 

Absplitterung  des  Pfannenrandes  begleitet  besonders  oft  die  Lu- 
xation des  Femur. 

Im  Augenblicke  der  Entwickelung  der  Luxatio  capit.  femor.  hält  die 
Kapsel  Stand  und  reisst  ein  Stück  des  Pfannenrandes  ab  (Abrissfractur) ; 
der  Rand  wird  beim  Entstehen  der  Luxation  durch  Fall  auf  die  Füsse 
vom  luxirenden  Kopfe  abgestemmt. 

Der  luxirte  Kopf  des  Femur  weicht  nach  oben,  das  abgesprengte 
Stück  des  oberen  Pfannenrandes  hängt  mit  der  Kapsel  zusammen.  Die 
Luxation  lässt  sich  leicht  durch  Zug  einrenken,  stellt  sich  indes  ebenso 
leicht  wieder  her.     Bei  der  Einrenkung  fühlt  man  Crepitation, 

Die  Crepitation  entsteht  zum  Unterschiede  von  der  Fractura  femoris 
mit  starker  Verkürzung  gleich  beim  Beginne  der  Extension,  während 
sie  bei  der  Fract.  colli  erst  nach  der  vollständig  ausgeführten  Exten- 
sion gefühlt  wird, 

§,  1070.  Behandlung.  Die  Fracturen  ohne  Dislocation,  oder 
auch  die  der  Fractur  sehr  verdächtigen  Contusionen  verlangen  zur 
grösseren  Sicherheit  die  permanente  Extension,   um  die  Entwickelung 
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der  Gelenkentzündung  zu  hindern.  Die  Fractur  mit  Luxation  des  Caput 
femoris  in  das  kleine  Becken  verlangt  die  Querextension  beider  Ober- 
schenkel nach  aussen  und  des  verletzten  Beines  nach  unten  (s.  Fig.  180_, 
S.  660).  Der  Zug  a  muss  nur  direct  nach  aussen  geleitet  sein,  ferner 
muss  am  anderen  Bein  der  gleiche  Querzug  angebracht  sein,  damit 
der  Hals  in  die  normale  Richtung  nach  aussen  unten  geleitet  und  auch 
gleichzeitig  die  nach  innen  gewichenen  Fragmente  das  Becken  nach 
aussen  nachzieht  und  ferner  die  Aneinandernäherung  der  3  Knochen  in 
der  Gelenkpfanne  gestattet. 

Die  Fractura  cum  luxatione  nach  hinten  und  oben  erheischt  die 
starke  longitudinale  Extension  des  Femur  nach  unten,  der  verletzten 
Beckenhälfte  nach  hinten,   der  gesunden  vom  Bein  aus  nach  vorn. 

In  welcher  Weise  dies  erzielt  wird,  sieht  man  aus  Fig.  179, 
S.  639.  Zug  a  zieht  das  luxirte  linke  Bein  nach  unten,  der  Zug  & 
die  linke  Beckenhälfte  nach  hinten  und  Zug  e  die  rechte  Beckenhälfte 
nach  vorn.  Der  Zug  b,  in  der  rechten  Leiste  angebracht,  zieht  die 
rechte  Beckenhälfte  nach  oben. 

Hierdurch  steigt  die  linke  Gelenkpfanne  unter  einer  Drehung  des 
Beckens  über  den  linken  Kopf  nach  aussen  hinüber. 

Durch  diese  Extensionsart  entsteht  eine  Drehung  des  Beckens, 
um  die  Antero-posterior-  und  Querachse,  wodurch  der  Pfannenboden 
und  der  vordere  Pfannenrand  dem  nach  unten  geleiteten  Kopfe  eine 
Stütze  gewährt. 

Bruch  des  Kreuzlbeines. 

§.  1071.  Frequenz.  Dieser  Bruch  kommt  sehr  selten  isolirt 
zur  Beobachtung,  häufiger  in  Begleitung  einer  Fraktur  des  Os  ilium.. 
Unter  2358  Fracturen  des  Hotel  Dien  wurde  einmal  die  isolirte  des 
Os  sacrum  beobachtet. 

Malgaigne  hat  überhaupt  nur  8  Fälle  gesammelt. 

Der  isolirte  Bruch  entsteht  mit  Vorliebe  in  Folge  eines  Falles 
aus  grosser  Höhe  aufs  Steissbein,  aufs  untere  Ende  des  Stammes. 

§.  1072.  Verlauf  und  Lage  des  Bruches.  Bei  der  isolirten 
queren  Fractur  liegt  die  Trennung  unterhalb  der  Synchondrosis  sacro- 
iliaca.  Das  untere  Fragment  ist  meist  mit  dem  Steissbein  nach  vorn 
gewichen. 

Das  Os  sacrum  kann  senkrecht  und  quer  brechen. 

Ich  sah  eine  solche  quer  isolirte  Fractur  complicirt  mit  Weich- 
theilverletzung.  Bei  der  complicirten  Fractur  ist  oft  das  äussere  Ende 
des  Os  sacrum  zerquetscht,  oder  in  der  Gegend  der  Foramina  sacralia 
selbst  besteht  eine  Längs-  oder  Querfissur,  resp.  Querfractur. 

In  einem  Falle  Gu  er  dt  in  war  das  Kreuzbein  in  Form  eines 
senkrechten  Kreuzes  gebrochen. 

Malgaigne  erwähnt  2  Fälle,  wo  das  Kreuzbein  in  der  Quere 
und  wo  es  in  der  Länge  gebrochen  war. 

In  einem  Falle  Richerand  war  das  Os  sacrum  neben  einem 
Verticalbruche  des  Os  ilium  vertical  gebrochen. 

Die  Symptome  der  Fractur  des  Os  sacrum  sind  stets  die  gleichen. 
Man  entdeckt  an  der  hinteren  Seite  eine  starke  blutige  Suffusion  und 
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Anschwellung  und  zuweilen  eine  vorspringende  Leiste,  welche  auf  Druck, 
sowie  beim  Autrichten  des  Patienten,  ferner  bei  der  Defäcation  sehr 
schmerzt.  Bei  Druck  auf  eine  entferntere  Stelle  oder  auf  die  ent- 
sprechende, gegenüberliegende  Stelle  vom  Mastdarme  aus  tritt  eben- 
falls der  Schmerz  an  der  gleichen  Stelle  vorn  und  hinten  ein.  Ausser- 
dem besteht  ein  intensiver  Spontanschmerz. 

Man  entdeckt  vom  Rectum  aus  oft  auch  von  aussen  an  der  quästio- 
nirten  Stelle  eine  Leiste,  Vorraguug  etc.  oder  sogar  ein  Abweichen  des 
Os  coccygis  nach  vorn  oder  nach  der  Seite  und  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit desselben.  Die  Nervi  sacrales  sind  zuweilen  mit  der  entspre- 
chenden Lähmung  oder  mit  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Plex.  ischiadicus 
verbunden. 

§.  1073.  Die  Prognosis  ist  eine  relativ  ungünstige  bei  den  com- 
plicirten  Fracturen,  da  die  Verletzung  eine  grosse  Gewalt  voraussetzt 
und  dementsprechend  auch  oft  von  ausgedehnten  Verletzungen  des 
Abdomens  begleitet  sind.  Bei  der  isolirten  Fractur  bleibt  die  Dis- 
location  meist  bestehen. 

Bei  der  Dislocation  des  unteren  Endes  nach  vorn  bleibt  sehr  oft 
für  lange  Zeit  eine  bedeutende  Schmerzhaftigkeit  zurück,  wie  ich 
mehreremals  sah. 

In  einem  tödtlich  verlaufenden  Falle,  welchen  ich  beobachtete, 
bestand  neben  einer  mit  Weichtheilverletzung  complicirten  Querfractur 
des  Os  sacrum  ein  Verticalbruch. 

§.  1074.  Zur  Behandlung  hat  man,  basirend  auf  der  Beobach- 
tung, dass  die  Reposition  des  unteren  Fragmentes  bei  der  Querfractur 
durch  den  seitens  des  in  das  Rectum  eingeführten  Fingers  ausgeübten 
Druck  leicht  zu  erzielen  ist,  versucht,  einen  Holzcylinder  oder  Charpie- 
tampon  ins  Rectum  einzuführen  und  Wochen  lang  liegen  zu  lassen. 
Die  einfache  Rückenlage  erreicht  wohl  das  gleiche,  da  ein  wirksamer 
intrarectaler  Druck  nicht  lange  ertragen   wird. 

Bei  einer  Winkelstellung  mit  der  Spitze  nach  hinten  empfiehlt 
sich  die  Rau  chf  uss'sche  Schwebe.  Hierdurch  wird  die  Spitze  des 
W^inkels  nach  hinten  ausgeglichen. 

Fractur  des  Steissbeines. 

§.1075.  Es  sind  nur  zwei  Fälle  von  Clo  qu  et  mitgetheilt.  Das 
eine  Mal  entstand  die  Fractur  durch  Hufschlag,  das  andere  Mal  durch 
Fall  aufs  Steissbein. 

Die  Fractur  entsteht  in  der  gleichen  Weise  wie  diejenige  des 
Os  sacrum. 

Die  Entstehung  des  Bruches  ist  ans  Alter  gebunden,  weil  eine 
knöcherne  Verbindung  zwischen  dem  Steissbein  und  dem  Os  sacrum 
vorausgesetzt  wird.  Die  Symptome  sind  die  gleichen,  wie  bei  der 
Fractur  des  Os  sacrum:  abnorme  Schmerzhaftigkeit,  Dislocation  der 
Spitze  nach  vorn    und  Beweglichkeit  des  Steissbeines. 

Die  intrarectale  Schmei'zhaftigkeit  entspricht  einer  Infiltration 
oder  einer  gleichen  Schmerzhaftigkeit  am  Dorsum  ;  die  Defäcation  ist 
auch  oft  behindert  und  schmerzhaft. 


^34  Luxation  der  Symphysis  pubis. 


Luxation  der  Beckenknochen. 

§.  1076.  Luxation  der  Beckenknochen.  Malgaigne  unter- 
scheidet 6  Formen  von  Diastasis  resp.  Luxation.  Streng  genommen 
dürfte  man  eigentlich  noch  scheiden  zwischen  einfacher  Diastasis, 
Klaffen  der  Symphysis  und  einer  wirklichen  Luxation,  wobei  die 
Knochen  nicht  nur  von  einander  stehen,  sondern  auch  seitlich  ver- 
schoben sind. 

1.  Luxation  der  Symphysis  pubis. 

2.  Luxation  der  Synchondrosis  sacro-iliaca, 

3.  Luxation  dieser   beiden  Symphysen    oder   Lux.  des  Os  ilium. 

4.  Luxation  des  Os  sacrum. 

5.  Luxation  aller  3  Symphysen. 

6.  Luxation  des  Os  coccygis. 


Luxation  der  Symphysis  puMs. 

§.  1077.  Malgaigne  hat  17  Fälle  von  Sprengung  der  vorderen 
Symphysis  zusammengestellt. 

Diese  Luxationen  sind  fast  ausnahmslos  Rissbrüche.  Die  Riss- 
linie liegt  entweder  im  Knorpel  oder  zwischen  Knorpel  und  Knochen, 
Dieselbe  entsteht  entweder  durch  eine  Gewalt,  welche  direct  die 
Knochen  von  innen  nach  aussen  auseinandersprengt,  oder  die  Spinae 
anteriores  superiores  nach  aussen  drängt. 

Die  Auseinandersprengung  kann  z.  B.  entstehen,  wenn  bei  der 
Geburt  durch  die  kräftig  wirkenden  Wehen  der  Kopf  in  das  Becken 
hineingetrieben  oder  von  der  Zange  künstlich  und  zu  kräftig  hinein- 
gezogen wird.  Meist  entsteht  die  Sprengung  der  vorderen  Symphyse 
beim  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken,    selten  beim  Austritte. 

Zuerst  wird  die  vordere  Symphyse,  dann  erst  die  eine  oder  an- 
dere hintere  Symyhysis  gesprengt,  für  den  Fall  die  Gewalt  noch 
nicht  mit  der  Entwickelung  der  vorderen  Symphysisluxation  er- 
schöpft ist. 

Zur  Entstehung  derselben  bei  der  Geburt  ist  ein  Missverhältniss 
zwischen  der  Dicke  des  Kopfes  und  der  Beckenweite  nöthig. 

Dieselbe  entsteht  auch  durch  activen  Zug  (Malgaigne  6mal), 
resp.  Dehnung  der  starken,  sich  an  den  Schenkel  ansetzenden  Adduc- 
toren,  z.  B.  durch  das  Niederstürzen  eines  aus  dem  Sattel  empor- 
geschleuderten Reiters  in  den  letzteren  (3mal,  ich  sah  dieselbe  2mal). 
Es  wird  hierbei  vorausgesetzt,  dass  der  Reiter  einen  kräftigen  Schenkel- 
schluss  hat. 

Die  Luxation  entsteht  auch  durch  das  Bemühen  sich  aufrecht  zu 
halten  in  dem  Augenblick,  wo  einer  mit  gespreizten  Beinen  zu  fallen 
droht;  einmal  entstand  sie,  als  ein  Tanzlehrer  sich  auf  die  Knie  seines 
auf  den  Rücken  gelagerten  Schülers  stellte  und  hin  und  her  schaukelnd 
die  Beine  nach  aussen  umzulegen  suchte  (Tenon.). 

Gleichzeitig  muss  bei  einer  starken  Diastasis  der  Symphysis  ossium 
pubis  ein  Klaffen  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  oder  eine  Fractur 
des  hinteren  Beckenringes  (mein  Fall)  bestehen. 
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Bei  der  Diastasis  besteht  eine  Zerreissung  der  Kapsel  und  Bän- 
der, sowie  meist  eine  Abrissfractur  der  anschliessenden  Knochenpartien. 

Die  Diastasis  der  vorderen  Symphysis  ist  auch  oft  begleitet  von 
anderen  ausgedehnten  Fracturen,  zumal  des  Schambeines,  resp.  des  hin- 
teren Beckenringes.  Es  kann  überhaupt  keine  ausgedehnte  Disloca- 
tion  eines  isolirten  Bruches  des  Os  ilium  statthaben,  ohne  dass  gleich- 
zeitig eine  leichte  Diastasis  in  einem  der  übrigen  Beckengürtelgelenke, 
besonders  in  der  vorderen  Symphysis  besteht,  oder  ohne  dass  eine 
Fractur  des  Os  pub.  der  gleichen  oder  anderen  Seite  besteht.  Die  com- 
plicirende   Weichtheilverletzung  ist  oft  eine  sehr  ausgedehnte. 

Besonders   oft  besteht  eine  Blasenverletzung  (Fall  Leute,  Hall). 

§.  1078.  Diagnosis.  Die  Diastasis,  Sprengung  der  Symphysis 
leitet  sich  meist  unter  einem  hörbaren  Krachen  und  einer  Schmerz- 
empfindung ein ;  die  Entfernung  der  beiden  Ossa  pubis  beträgt  an 
der  vorderen  Seite  oft  1 — 2";  in  meinem  Falle  konnte  ich  3  Finger 
einsenken. 

Zuweilen  ist  die  Diastasis  mit  einem  Vorspringen,  resp.  Zurück- 
stehen des  einen  Symphysistheiles  verbunden;  in  die  Spalte  kann  man 
die  Finger  einsenken. 

Der  Venusberg  ist  von  einer  traumatischen  Geschwulst  einge- 
nommen. 

Meist  entdeckt  man  an  der  hinteren  Seite  eine  entsprechende 
Leiste ,  Spalte  oder  zum  mindesten  eine  entsprechende  schmerzhafte 
Stelle  von  einer  Fractur  des  hinteren  Beckenringes,  oder  von  einer 
Luxation  der  hinteren  Synchondrosis  herrührend. 

Durch  Zusammenpressen  des  Os  ilium  kann  man  die  Spalte  ver- 
kleinern, resp.  ganz  aufheben. 

Neben  der  Blasenverletzung  besteht  zuweilen  sogar  eine  Weich- 
theilzerreissung  der  Scheide  oder  des  Dammes. 

Die  Verletzung  des  Harnapparates  beschränkt  sich  entweder  auf 
die  Harnröhre  oder  auf  das  perivesiculäre  Bindegewebe  oder  greift 
auch  auf  die  Blasenwand  selbst  über. 

§.  1079.  Die  Prognosis  ist  eine  ungünstige.  Von  17,  resp.  19 
mit  meinen  beiden  Fällen,  starben  8;  in  mehreren  Fällen  entwickelt 
sich  ein  Abscess  an  der  Symphysis  (3mal),  in  den  übrigen  Fällen 
festigten  sich  die  Beckenknochen  wieder  innerhalb  1 — 2  Monaten. 
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§.  1080.  Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  diese  Verletzung  oft 
die  Fractur  des  Os  pubis,  überhaupt  die  Fractur  des  vorderen  Becken- 
ringes begleitet,  und  den  Bruch  des  hinteren  Beckenringes  ersetzt. 

Die  isolirte  Luxation  ist  äusserst  selten  und  entsteht  meist  wäh- 
rend einer  schweren  Geburt. 

Malgaigne  hat  3  Fälle  mitgetheilt,  wo  die  Diastasis  der  hin- 
teren Symphysis  im  Geburtsacte  entstand ,  Imal  durch  die  einfache 
Wehenwirkung,  2mal  als  Folge  der  gewaltsamen  Kopfextraction.    Die 


gßg  Complete  Luxation  der  ganzen  Beckenhälfte. 

Verletzung   ist   nicht    so    gefährlich    als   die    der   vorderen  Symphysis; 
alle  3  Patienten  genasen. 

Es  kehrt  nur  die  Festigkeit  des  Knochens  weniger  gut  zurück. 

Die  isolirte,  durch  andere  Ursachen,  Traumen  herbeigeführte 
Luxation  ist  sehr  selten,  Malgaigne  theilt  5  Fälle  mit;  dieselben 
waren  wahrscheinlich  stets  von  Fractur  des  Os  ilium  begleitet  und 
entstanden  durch  eine  Gewalt,  welche  das  Kreuzbein  von  hinten  traf. 

Die  Verschiebung  der  betreifenden  Beckenhälfte  tritt  meist  nach 
vorn,  selten  nach  hinten  ein;  die  luxirte  Beckenhälfte  richtet  sich 
oft  gleich  wieder  ein. 

Bei  der  ersten  Dislocationsform  prominirt  die  Spina  anterior 
nach  vorn  und  aussen,  steht  auch  oft  bedeutend  höher.  Das  Bein 
ist  verkürzt  und  zuweilen  nach  innen  rotirt. 

Die  Dislocation  ist  in  anderen  Fällen  sehr  gering,  so  dass  man 
nur  eine  leichte  Protuberanz  an  der  hinteren  Seite,  sowohl  im  Höhen- 
ais im  Tiefendurchmesser  nachweisen  kann. 

Das  Darmbein  ist  zuweilen  beweglich ;  die  oft  nachweisbare  Spalte 
zwischen  Os  ilium  und  sacrum  lässt  sich  durch  Zusammenpressen 
verengern. 

Beim  Drucke  auf  die  Spin.  ant.  sup.  weicht  die  Beckenhälfte 
unter  dem  Entstehen  von  Knorpelcrepitation  nach  hinten. 


Complete  Luxation  der  ganzen  Beckenhälfte. 

§.  1081.  Dieselbe  ist  das  Analagon  zur  Doppelfractur  des  seit- 
lichen Beckenringes  und  hat  auch  die  gleiche  Ursache,  Sturz  aus 
der  Höhe  auf  einen  Fuss  oder  auf  eine  Beckenhälfte,  oder  Auf- 
fallen einer  schweren  Last  auf  eine  Beckenhälfte,  resp.  des  Körpers 
auf  die  betreffende  Beckenseite. 

Die  Luxation  kann  auch  durch  eine  Gewalt,  welche  das  Becken 
von  vorn  nach  hinten  treibt,  entstehen.  Die  Gewalt  muss  eine  sehr 
grosse   sein.      Malgaigne    erwähnt    5  Fälle   dieser  Entstehungsweise. 

In  allen  Fällen  mit  Ausnahme  eines  von  Parmentier  und  zwei 
von  Salleron  bestand  nebenbei  eine  Fractur;  auf  jeden  Fall  besteht 
oft  an  der  vorderen  oder  hinteren  Seite  eine  Rissfractur. 

Die  betroffene  ganze  Beckenhälfte  steht  höher,  was  sich  im  ganzen 
Verlaufe  der  Crista  ilei  anterior,  nach  hinten  bis  zur  Spina  ilei  post. 
nachweisen  lässt. 

Das  Bein  ist  verkürzt  und  nach  aussen  gerückt  und  nach  aussen 
rotirt.  Das  Höherstehen  lässt  sich  auch  an  der  vorderen  Symphysis 
nachweisen. 

Durch  Zug  am  Beine  lässt  sich  die  Verkürzung  und  die  Ver- 
stellung  des  Beckens    unter    Knorpelcrepitation   vorübergehend  heben. 

Beugung  des  Beines  ruft  letztere  gleichfalls  hervor. 

Die  seitliche  Beckenhälfte  ist  auch  oft  etwas  nach  vorn  oder 
hinten  verschoben.  Die  betreffende  Symphysishälfte  weicht  dement- 
sprechend zurück  oder  prominirt. 

Druck  auf  die  Symphysis  pubis  oder  auf  die  Spin.  ant.  sup.  nach 
hinten,  Druck  auf  die  seitliche  Beckenhälfte  nach  innen,  resp.  Zug 
und  Bewegungen    am  Beine    rufen    stets  eine   abnorme  Beweglichkeit 
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und  ferner  an  den  gleichen  Stellen  an  den  beiden  Symphysen  unter 
Crepitation  Schmerzen  hervor. 

An  der  vorderen  Symphyse  kann  man  zuweilen  die  Diastasis, 
sowie  das  Höhersteheu  und  Vorstehen  der  einen  Symphysishälfte  nach- 
weisen. Ferner  gelingt  es  dementsprechend  au  der  hinteren  Symphysis, 
das  Vorstehen  des  Os  sacrum  nach  hinten,  resp.  umgekehrt  das  Zu- 
rückweichen des  Os  ilium  und  das  Höherstehen  oder  Tieferstehen 
der  betreffenden  Theile  nachzuweisen. 

Das  Os  ilium  führt  auch  zuweilen  noch  eine  Drehung  aus,  so 
dass  das  Tuber  ischii,  vom  Mastdarmlumen  untersucht,  sich  demselben 
genähert  zeigt  und  dementsprechend  die  Crista  ilei  nach  aussen  ge- 
wandt ist. 

§.  1082.  Differential  diagnose.  Die  Symptome  sind  sehr 
ähnlich  denjenigen  einer  seitlichen  doppelten  Beckenringfractur,  so 
dass  zumal  in  den  Fällen,  wo  gleichzeitig  eine  Fractur  besteht ,  eine 
Verwechselung  leicht  begreiflich  ist. 

Hier  kommt  es  darauf  an ,  entweder  beide  Verletzungen  neben 
einander,  oder  die  Beschränkung  des  Schmerzes ,  der  Deformität  und 
der  Crepitation  auf  beide  Knorpelfugen  nachzuweisen. 

Die  Diff'erenzirung  ist  in  den  Fällen  einer  fehlenden  gleich- 
zeitigen Becken  fractur,  hauptsächlich  durch  das  Fehlen  der  Knochen- 
crepitation  und  durch  das  Bestehen  der  Schmerzen  und  der  Diastasis 
an  den  Symphysen  gegeben. 

Die  Aehnlichkeit  ist  ebenfalls  sehr  gross  mit  der  Fractura  colli 
femoris.  Die  Untersuchung  beider  Symphysen  klärt  noch  am  ehesten 
den  Error  auf. 

Die  Prognosis  ist  eine  ungünstige. 

Die  Patienten  gehen  oft  an  den  meist  nebenher  bestehenden 
Complicationen  zu  Grunde. 

§.1083.  Luxation  des  g  anz  en  Os  sacrum.  Das  Os  sacrum 
kann  in  toto  nach  vorn  und  nach  hinten  luxiren,  ohne  dass  eine 
Diastasis  der  vorderen  Spmphyse  besteht.  Malgaigne  hat  4  Fälle 
gesammelt;   3mal  bestand  eine  Luxation  nach  vorn,   Imal  nach  unten. 

Eine  directe,  das  Kreuzbein  von  hinten  treffende  Gewalt  ruft 
eine  Compression  des  Beckenringes  von  hinten  nach  vorn  hervor  und 
kann  das  ganze  Kreuzbein  aus  seinen  seitlichen  Gelenkfugen  heraus- 
drängen. 

Die  Lux.  soll  sogar  durch  Faustschlag  auf  die  hintere  Fläche 
des  Os  sacrum  entstehen  können. 

Der  gleiche  Effect  wird  erzielt  bei  einer  Gewalteinwirkung  von 
vorn  und  bei  gleichzeitig  von  hinten  unterstütztem  Os  sacrum.  Meist 
besteht  nebenbei  eine  Beckenringfractur. 

Das  Steissbein  ist    zuweilen  der  Schambeinfuge  genähert. 

Der  hintere  Rand  der  Darmbeine  ragt  nach  hinten  stark  vor, 
die  Rinne  zwischen  den  Darmbeinen  ist  bedeutend  vertieft. 

Die  hinteren  Symphysen  sind  sehr  schmerzhaft  bei  Druck  und 
Bewegungen. 

Das  Os    sacrum    kann    auch    ausnahmsweise   nach  unten  luxiren. 

Die  Luxation  entsteht  durch  Fall  auf  das  Sitzbein. 
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Die  Cristae  sind  bei  der  Luxalion  des  Os  sacrum  nach  unten 
nach  oben  gestiegen;  das  Steissbein  ist  nach  unten  dislocirt. 

Im  Falle  Murvill  war  dasselbe  gebrochen;  es  bestand  eine  voll- 
ständige Paralyse  der  Beine;  dieselbe   blieb  eine  dauernde. 

Das  Steissbein  berührte  mit  der  Spitze  den  After ;  der  Damm 
war  bedeutend  verkürzt. 

§.  1084.  Trennung  aller  3  Beckensymphy sen  sind  sehr 
selten.  Malgaigne  theilt  6  Fälle  mit,  1  Fall  secirte  ich,  alle  Sym- 
physen waren  gelöst  und  das  Os  sacrum  nach  vorn  verschoben. 

Die  Verletzten  gingen  alle  in  der  ersten  Zeit  an  der  Verletzung 
der  benachbarten  Organe,  der  Blase,  der  Beckenorgane,  in  meinem  Falle 
an  Zerreissung  des  Mesenterium  zu  Grunde. 

§.  1085.  Die  Luxationen  des  Steissbeines  entstehen  durch 
die  gleiche  Ursache  wie  die  Fracturen.  Die  Symptome  sind  so  ähnlich, 
dass  eine  Unterscheidung  kaum  möglich  ist. 

Es  werden  Luxationen  nach  vorn  und  nach  hinten  beschrieben, 
letztere  ist  weit  seltener. 

Die  Luxation  entstand  stets  durch  eine  auf  das  Os  coccygis 
concentrirte,  von  unten  und  hinten  einwirkende  Gewalt,  z.  B.  Imal 
Setzen  auf  den  Deckel  des  Abtrittes,  Fall  auf  den  Sattelknopf  (Ra- 
vaton),  Fall  auf  eine  Leitersprosse  (Indes).  In  letzterem  Falle  be- 
stand gleichzeitig  eine  Fractur  des  Os  sacrum. 

Das  erste  Symptom  ist  ein  heftiger  Schmerz  bei  der  Entstehung, 
welcher  oft  zur  Ohnmacht  führt.  Der  Schmerz  ist  ein  dauernder  und 
steigert  sich  durch  die  geringste  Bewegung  beim  Drucke,  zumal  bei 
der   Urinentleerung,  bei  der  Defäcation   oft  selbst  bis  zu  Convulsionen. 

In  der  Gegend  des  Steissbeines  besteht  eine  Anschwellung  und 
Ecchymose;  das  Steissbein  fehlt  in  der  verlängerten  Achse  des  Os 
sacrum  und  man  entdeckt  die  freie  Gelenkfläche  und  nicht  etwa  eine 
rauhe  Bruchfläche  zum  Unterschiede  von  der  noch  selteneren  Fractur. 

Die  Patienten  haben  das  Gefühl,  als  ob  sie  einen  Fremdkörper 
im  Mastdarme  hätten. 

Im  Mastdarme  fühlt  man  das  Os  coccygis  gerade  nach  vorn 
gerichtet,  oder  nach  vorn  und  etwas  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  abgewichen;  zuweilen  ist  es  auch  gleichzeitig  stark  nach  oben 
gerichtet. 

Die  Fractur  des  Steissbeines,  resp.  des  unteren  Endes  des  Os 
sacrum  hat  sowohl  bezüglich  der  Symptome  als  der  Ursache  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation;  der  Unterschied  ist  für  die  Lu- 
xation hauptsächlich  gegeben  durch  das  Entdecken  der  freien  Gelenk- 
fläche, durch  die  Möglichkeit  der  Einrenkung  und  das  Bestehenbleiben 
der  Reposition  unter  dem  Schwinden  der  Schmerzen. 

Zuweilen  ist  nur  die  Reposition  nicht  dauernd. 

Von  einigen  Autoren  wird  mitgetheilt,  dass  mit  der  Reposition 
eine  copiöse  Entfernung  der  massenhaft  angesammelten  Fäcalien  ein- 
trat, dass  das  Steissbein  indes  stets  wieder  zurückwich,  so  dass  in 
einem  Falle  die  Frau  gezwungen  war,  jedesmal  zur  Ermöglichung  des 
Stuhles  das  luxirte  Steissbein  zu  reponiren. 
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§.  1086.  Die  Prognosis  der  Beckenluxation  überbaupt  ist,  ab- 
geseben  von  der  Luxation  des  Steissbeines,   eine  sehr  ungünstige. 

Der  Reibe  nacb  folgt  in  Bezug  auf  die  Günstigkeit  die  einseitige 
Luxatio  sacro-iliaca,  die  Trennung  der  Sympbysis  pubis,  dann  die 
Luxation  der  ganzen  Beckenhälfte. 

Die  Verrenkung  der  beiden  hinteren  Symphysen,  sowie  aller 
3  Symphysen  führte   bisheran  stets  zu  einem  tödtlicben  Ausgange. 

§.  1087.  Behandlung.  Die  begleitende  Verletzung  der  inneren 
Beckenorgane  nimmt  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  fast  einzig  und. 
allein  in  Anspruch. 


Fig.  179. 


Die  seitliche  Verschiebung  der  einen  Beckenhälfte  wird  am  besten 
durch  circulär  umgelegte  Heftpflasterstreifen,  resp.  durcb  die  doppelte 
Querextension  gehoben,  das  Höherstehen  der  einen  Beckenhälfte  durch 
permanente  Extension  des  betroffenen  Beines  und  der  Beckenhälfte 
durch  Zug  a  nach  unten  und  eventuell  des  gesunden  Beines  durch  b 
von  der  Leiste  aus  nach  oben  (s.   Fig.    179,   Zug  a  und  b). 

Das  Vorstehen  der  einen  Beckenhälfte  nach  vorn  wird  durcb 
höheres  Lagern  der  entgegengesetzten  Beckenhälfte  und  durch  einen 
permanenten  Druck  auf  die  vordere  Fläche  der  luxirten  Beckenhälfte 
nach  hinten  erzielt. 

Beim   Höher-   und  Vorstehen   der   linken   Beckenhälfte  wird    die 
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Extension  am  Platze  sem,  wie  sie  in  Fig.  179  dargestellt  ist.  Die 
linke  Beckenhälfte  wird  durch  den  Exteosionszug  a  nach  unten  und 
die  rechte  durch  b  nach  oben,  die  linke  Beckenhälfte  durch  c  nach 
hinten,  die  rechte  durch  d  vom  Becken  aus  und  durch  e  vom  Ober- 
schenkel aus  nach  vorn  extendirt.  Das  rechte  Bein  wird  durch  f 
fixirt.  Die  beiden  auseinandergehenden  Beckenhälften  werden  ausserdem 
durch  die  durcheinandergreitenden  Züge    c  und  d    einander    genähert. 

Die  allein  bestehende  seitliche  Verschiebung  der  Beckenhälfte, 
Diastasis,  kann  man  durch  2  durcheinandergreifende,  breite  Heft- 
pflasterstreifen c  und  d  (Fig.  179)  heben.  Diese  Streifen  müssen  in 
der  Breite  die  Höhe  des  Beckens  haben,  und  werden  seitlich  über  den 
entgegengesetzten  Bettrand  geleitet. 

Diejenige  Schlinge,  welche  die  verletzte  linke  Beckenhälfte  um- 
greift, geht  nach  rechts  zum  rechten  Bettrande  und  umgekehrt. 

Das  nach  vorn  luxirte  Os  sacrum  wird  durch  Druck  vom  Mast- 
darme aus  reponirt. 

Alsdann  muss  das  Os  sacrum  hohl  gelagert,  während  die  beiden 
seitlichen  Beckenhälften  jedoch  hinten  fest  aufliegen. 

Die  beiden  durcheinandergreifenden  Heftpflasterzüge  zur  Auf- 
hebung der  Diastasis  können  auch  benutzt  werden  zur  Aufhebung  der 
Dislocation  der  beiden  Schaufeln  nach  vorn,  z.B.  bei  der  Luxatio  ossis  sacri, 
indem  man  den  Zug  nach  hinten  richtet,  oder  auch  zur  Aufhebung 
der  Verschiebung  einer  Beckenhälfte  nach  vorn,  dadurch,  dass  man 
z.  B.  bei  der  Lux.  der  linken  Beckenhälfte  und  Verschiebung  nach 
vorn  die  Enden,  welche  die  linke  Beckenhälfte  von  links  und  aussen 
umgreifen,  hinter  der  Synchondrosis  zusammennäht  und  alsdann  den 
Zug  nach  rechts  und  vorn  leitet.  Die  rechte  Beckenhälfte  wird  hier- 
durch nach  vorn,  die  linke  nach  hinten  geschoben. 

Das  luxirte  Os  coccjgis  wird  in  der  gleichen  Weise  reponirt, 
wie  das  fracturirte  Steissbein. 


Schussfracturen  des  Beckens. 

§.  1088.  Schussfracturen  des  Beckens  sind  sehr  häufig  mit 
Verletzung  der  Beckeneingeweide,  der  Blase,  des  Rectum,  der  Dünn- 
darmschlingen verbunden.  Dieselben  sind  äusserst  gefährlich  und 
geben  nach  Beck's  Zusammenstellung  37,50 ^/o  Mortalität,  nach  Fisch  er 
40, 7  >  M. 

Diese  Schussfracturen  sind  schon  an  und  für  sich  ohne  Ver- 
letzung der  Eingeweide  gefährlich,  weil  sie  bei  der  tiefen  Lage  leicht 
zur  Verjauchung  führen,  und  weil  andererseits  durch  die  Retention 
der  durch  die  Sepsis  necrotischen  Splitter,  der  Fremdkörper,  des  Pro- 
jectiles  die  Eiterung  unterhalten  wird  und  der  Eiter  in  dem  lockeren 
Zellgewebe  eine  allgemeine  Verbreitung  findet  und  noch  nach  Jahr 
und  Tag  durch  das  Andauern  der  Eiterung,  durch  Pyämie,  amyloide 
Degeneration  der  inneren  Organe  zum  Tode  führen  kann. 

Die  Gefahr  ist  selbstredend  weit  grösser,  wenn  ein  grosses  Ge- 
fäas  oder  ein  Eingeweide,  oder  das  Hüftgelenk  verletzt  ist,  resp.  die 
Verletzung  der  Blase  und  ihrer  Adnexe  im  intraperitonealen  Theile 
stattgefunden  hat. 
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Bei  der  Verletzung  des  intraperitonealen  Abschnittes  der  Blase 
oder  des  Colon  tritt  meist  rasch  eine  septische  Peritonitis  und  Tod 
ein;  bei  der  subperitonealen  Verletzung  dieser  Organe  entwickelt  sich 
eine  Urin-  und  Kothinfiltration.  Die  Gefahr  wächst  im  letzteren  Falle 
mit  der  Behinderung  des  Abflusses  des  Urines  und  des  Kothaustrittes 
auf  normalem  Wege. 

§.  1089.  Zur  Behandlung  wird  meist  die  exspectative  empfohlen. 
Man  soUj  zumal  im  Kriege,  den  Wundkanal  nicht  tangiren,  die  Um- 
gebung gehörig  reinigen,  und  Jodoform  in  den  Kanal  einführen.  Im 
Kriege  wird  man  sich  auf  diese  Mittel  im  Allgemeinen  beschränken : 
sobald  wie  sich  jedoch  eine  stärkere  Jauchung  oder  Eiterung  einstellt, 
soll  man  durch  grosse  Incisionen  den  Wundkanal  und  die  Wund- 
höhle selbst  freilegen,  die  ganz  aus  dem  Zusammenhange  mit  dem 
Perioste  herausgehobenen  Fragmente,  das  Projectil  etc.  aufsuchen  und 
entfernen. 

Wenn  sich  eine  Urininfiltration  entwickelt,  so  verlangt  dieselbe 
grosse  Incisionen.  Die  Entwickelung  der  innerhalb  des  Beckens  ge- 
lagerten Abscesse  verlangt  die  Anlegung  des  extraperitonealen  ge- 
räumigen Explorativschnittes  zur  Blosslegung  und  zur  extraperitonealen 
Incision  des  Abscesses. 

Die  Verletzung  der  Harnröhre  verlangt  schon  primär  die  Bou- 
tonni^re  und  die  Freilegung  des  Schusskanales ,  eventuell  bei  starkem 
Defecte  die  Excision  der  zerfetzten  Wundränder,  und  Vernähung  der 
alsdann  entstehenden  Urethralenden,  eventuell  die  primäre  Transplan- 
tation des  inneren  Blattes  der  Vorhaut,  wie  Mensel  es  zuerst  und 
ich  3mal  that. 

Beim  Bestehen  einer  grossen  Blutung  nach  einer  Verletzung 
eines  grösseren  Gefässes  empfehlen  die  Militärchirurgen  gleichfalls  die 
vollkommen  exspectative  Behandlung,  um  erst  bei  stets  wiederkehrenden 
Blutungen  die  Unterbindung  zu  versuchen. 

Im  Frieden  glaube  ich  soll  man  schon  frühzeitig  primär  die  Blut- 
gefässe biossiegen,  und  die  Unterbindung  gleich  ausführen;  was  von 
meinem  Symphysoinguinalschnitt  aus  leicht  zu  erreichen  ist,  wie  ich 
2mal  bei  der  erfolgreich  ausgeführten  Unterbindung  der  Iliaca  ext., 
und   Imal  bei  derjenigen  der  Art.  hypogastrica  constatirte. 

Die  sichere  oder  wahrscheinliche  Diagnosis  der  Blasenverletzung 
im  extraperitonealen  Theile  erheischt  nach  meinem  Dafürhalten  die 
Blosslegung  der  Blase,  Blasenwunde  und  Vernähung  der  letzteren.  Die 
intraperitoneale  Verletzung  würde  nach  meiner  Meinung  gleichfalls 
die  subperitoneale  Blosslegung  der  Blase  mittelst  des  Symphysisexplo- 
rativschnittes  indiciren.  Erst  beim  Ausschlüsse  der  extraperitonealen 
Verletzung  und  bei  der  alsdann  bestimmt  formulirten  Diagnosis  der  intra- 
peritonealen Blasenverletzung  wäre  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  und 
die  Blasennaht  geboten  (das  Genauere  hierüber  siehe  Explorativschnitt). 

Die  gleichzeitig  nöthige  Unterbindung  der  Gesässe,  die  Ver- 
nähung des  Rectum,  der  Dünndarmschlingeu  lässt  sich  vom  gleichen 
Schnitte  aus  leicht  anschliessen. 

Bei  der  Sicherheit,  womit  man  die  Blase,  die  Fossa  iliaca  etc. 
subperitoneal  durch  grosse  Schnitte  freilegen  kann,  halte  ich  es  heute 
selbst  schon  dann  für  geboten,    auf  diese  Theile    direct   vorzudringen, 
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wenn  man  daselbst  die  grössere  Knochenzerschmetterung  und  die  Ver- 
letzung der  Blase,  der  Gefässe,  ob  intra-  oder  extraperitoneal  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthet.  Wenn  irgend  ein  intraperito- 
neales Organ  oder  Gefäss  verletzt  ist,  so  ist  die  Prognosis  bei  der 
einfachen  conservativ  exspectativen  Behandlung  sehr  ungünstig. 

Die  Verletzung  des  Rectum  ist  im  üebrigen  aus  dem  Grunde 
nicht  so  gefährlich,  weil  man  den  Koth  durch  Opiate  aufhalten  und 
eindicken  kann,  so  dass  nicht  so  leicht  ein  Austritt  von  Koth  und  Gaze 
eintritt  und  die  von  der  Natur  eingeleitete  Verlöthung  der  Schusswunde 
nicht  aufgerissen  wird. 

Im  Üebrigen  dürfte  bei  etwas  sicherer  Diagnosis  auch  in  diesem 
Falle  das  Rectum,  resp.  die  Flexur.  sigmoid.  extraperitoneal  blosszu- 
legen  sein,  um  die  Verletzungsstelle  aufzusuchen,  und  erst  alsdann 
eventuell  die  Peritonealhöhle  zu  eröffnen,  die  Wunde  anzufrischen  und 
zu  vernähen. 

Oberschenkelfracturen. 

§.  1090.  Entwickelung  des  Oberschenkels.  Das  Femur 
entwickelt  sich  aus  5  Knochenkernen,  aus  einem  für  den  Kopf,  einem 
2.  für  den  Körper,  welcher  im  5.  Monat  des  fötalen  Lebens  zu  ver- 
knöchern beginnt,  aus  einem  3.  für  das  untere  Ende  mit  Einschluss 
der  Condylen,  welche  am  Ende  des  1.  Lebensjahres  zu  verknöchern 
anfängt.    Der  grosse  und  kleine  Trochanter  hat  einen  besonderen  Kern. 

Die  Verknöcherung  desselben  beginnt  im  4.  resp.  14.  Lebens- 
jahre. Keiner  dieser  Epiphysen  vereinigt  sich  mit  der  Diaphyse  vor 
der  Pubertät;   im   20.   Jahre  ist  die  Vereinigung  indes  vollendet. 

Die  letztere  beginnt  in  umgekehrter  Reihenfolge ;  zuerst  ver- 
knöchert das  untere  Epiphysenende ,  vereinigt  sich  indes  zuletzt  mit 
dem  Mittelstücke. 

Die  Frequenz  der  Oberschenkelfractur  verlangt  nach  der  einen  Ta- 
belle 6,39,  nach  der  anderen  12,6%  aller  Fracturen  für  sich  (Bruns). 

Hiervon  entfallen  2,7 ^/o  auf  den  Schenkelhals,  9,9  auf  die  Dia- 
physe und  das  untere  Ende. 

Nach  Hayde,  Hamilton  kamen  von  302  Fracturen  des  Ober- 
schenkels 95  auf  das  obere  Drittel  mit  Einschluss  der  Epiphyse,  169 
auf  das  mittlere,  38  auf  das  untere  mit  Ausschluss  der  Epiphyse. 

Die  Oberschenkelfracturen  sind  am  häufigsten  im  ersten  De- 
cennium;  von  612  Fracturen  des  Oberschenkels  kamen  schon  140,  also 
fast  ^4  auf  das  1.  Decennium,  von  da  ab  sinkt  die  Frequenz  auf 
85,  65,  49  fürs  2.,  3.  und  4.  Decennium.  Hierauf  steigt  dieselbe 
wieder  auf  60,  73,  59,  59  fürs  5.,  6.,  7.,  8.  Decennium  und  fällt  auf 
23  fürs  9.   Decennium. 

Es  ist  bei  dieser  Statistik  keine  Rücksicht  genommen  auf  das 
Verhältniss  zur  Bevölkerungszahl.  Wenn  dies  geschieht,  so  erreichen 
die  Fracturen  des  Femur  im  Greisenalter  die  grösste  Frequenz,  zumal 
im  8.  Decennium. 

Schenkelhalsbruch. 

§.  1091.  Die  Frequenz  der  Fractur  des  Schenkelhalses  steigt 
allmählich  mit  dem  Alter  selbst,    ohne  Berücksichtigung  der  Bevölke- 
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rungszifter.  Dieselbe  nimmt  fast  stetig  trotz  der  Abnahme  der  Be- 
völkerungsziffer bis  zum  8.  Decennium  zu:  von  1  auf  10,  9,  10,  25,  38, 
33,  46;  im  9.  Decennium  beträgt  sie  17  von  im  Ganzen  189  Frac- 
turen  des  Schenkelhalses  (Bruns);  im  9.  Decennium  hat  die  Schenkel- 
halsfractur  sogar  das  absolute  Uebergewicht. 

Es  steigt  die  Frequenz  somit  ziemlich  gleichmässig  vom  5.  bis 
8.  Decennium,  trotz  der  Abnahme    der  Bevölkerungsziffer;    im  2.,    3. 

4.  ist  die  Frequenz  ziemlich  gleichmässig:  10,  9,  10.  Im  9.  Decen- 
nium war  die  Frequenz  trotz  der  grossen  Abnahme  der  Bevölkerungs- 
ziffer häufiger  als  im  4.  (17  :  10)   und    nähert  sich  der  Frequenz    des 

5.  (25). 

Das  weibliche  Geschlecht  wird  in  den  5  ersten  6mal  so  selten, 
in  den  4  letzten  Decennien  2^/2 mal  so  oft  von  der  Fractur  befallen 
als  das  männliche  (Bruns). 

Der  Bruch  des  Schenkelhalses  kommt  am  häufigsten  im  Alter 
zur  Beobachtung  und  ist  Folge  der  senilen  Atrophie  und  der  archi- 
tectonischen  Veränderungen  des  Knochens. 

§.  1092.  Erklärung  der  physiologischen  Stärke  des 
Halses.  Der  Schenkelhals  steht  in  der  Jugend  in  einem  Winkel 
von  130"  zum  Schafte  und  hat  die  genügende  Tragfähigkeit  für  die 
Stösse  beim  Springen,  Fallen,  Ausgleiten  etc. 

Der  Schenkelhals  ist  von  vorn  nach  hinten  platt  mit  einer  spitz- 
winkligen Kante  nach  unten  schauend,  der  Durchmesser  von  oben 
nach  unten  ist  ein  2mal  so  grosser  wie  der  entgegengesetzte ;  die 
Rindensubstanz  ist  besonders  an  der  concaven  Seite  verdickt  (Adam- 
scher Schenkelbogen),  wodurch  die  Tragfähigkeit  des  Knochens  be- 
deutend steigt. 

Die  ganze  Corticalis  der  Diaphyse  bildet  eine  Summe  dicht- 
gedrängter Bündel  von  Knochenbälkchen,  die  sich  in  der  Höhe  der 
Linea  intertrochanterica  nach  der  Markhöhle  abzweigen  und  in  ge- 
schwungenen, sich  vielfach  kreuzenden  Bogen  die  Corticalis  des  Halses 
und  Kopfes  tragen  und  stützen  (Woiff,   Hermann  Meyer). 

Einzelne  von  der  hinteren  Wand  der  Diaphyse  herkommende 
Knochenbälkchen  vereinigen  sich  strahlenförmig  zu  einer  stärkeren 
Leiste,  die  sich  nach  der  hinteren  oberen  Seite  des  Schenkelhalses 
hinziehen  und  daselbst  mit  der  Corticalis  in  Verbindung  treten.  Diese 
Platte  bildet  das  Septum  Bigelow's,  einen  Strebepfeiler  für  die 
schwache,   hintere  Corticalis. 

Im  Alter  nähert  sich  der  Schenkelbogen  besonders  bei  Weibern 
mehr  dem  rechten  Winkel.  Die  Corticalis  wird  immer  dünner  (papier- 
dünn), das  Septum  Bigelow's  und  die  übrige  Spongiosa  fällt  der  se- 
nilen Resorption  anheim.  Die  Knochenbälkchen  werden  dauernd  spär- 
licher; in  Folge  dessen  ist  die  Tragfähigkeit  des  Knochens  bedeutend 
verringert,  zumal  bei  Weibern,  weil  hier  der  Schenkelhals  schon 
physiologisch  rechtwinklig  in  den  Schaft  eingepflanzt  ist. 

Die  Fractur  kann  auch  bei  Kindern  (Imal  unter  189  Fällen, 
Bruns)  vorkommen;  es    giebt  also  kein  immunes  Alter  für  die  Fractur. 

Es  kommen  jedenfalls  auch  traumatische  Epiphysentrennungen 
vor  (Hamilton). 
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§.  1093.  Die  Ursache  der  Fractur  des  Schenkelhalses. 
Die  Ursache  der  Fractur  ist  fast  ausnahmslos  eine  indirecte,  indes  die 
Gewalt  wirkt  bald  mehr  in  der  Nähe,  Schlag  auf  die  vordere  und 
hintere  Seite  des  Trochanter,  bald  in  grosser  Entfernung  vom  Halse 
auf  denselben  ein,  z.  B.  Fall  auf  die  Füsse,  auf  die  Kniee  bei  gestreck- 
tem Hüftgelenke.  Die  Gewalt  wirkt  hierbei  entweder  in  der  Richtung 
des  Oberschenkelkörpers  (seltener),  Fall  auf  die  Fasse,  oder  des 
Schenkelhalses,  Fall  auf  den  Trochanter,  Schlag,  Hufschlag  auf  den 
Trochanter,  auf  die  Hinterbacke  (häufiger).  Bei  einem  Fehltritte  ent- 
steht gleichfalls  relativ  oft  die  Fractur;  hier  wirkt  die  Schwere  des 
Körpers  durch  die   Pfanne  auf  den  Hals  ein. 

Die  Ursache  der  Gewalteinwirkung  ist  im  letzteren  Falle  eine 
geringe,  z.  B.  das  Abgleiten  vom  Trottoir  etc. 

Bei  der  2.  Art  der  Entwicklung  (Fall  auf  den  Trochanter)  sucht 
die  Gewalt,  den  Schenkelhals  in  seinem  Längsdurchmesser  treffend, 
denselben  durch  Ueberbiegung  einzubrechen.  Besonders  deutlich  ist 
dies  z.  B.  beim  Hufschlage  auf  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des 
Trochanter.  Hierbei  bildet  die  Pfanne  den  Unterstützungspunkt  für 
den  Kopf,  während  die  Gewalt,  auf  den  Trochanter  einwirkend,  den- 
selben stark  nach  der  entgegengesetzten  Seite  treibt.  Bei  der  Ent- 
wickelung  durch  einen  Fehltritt  von  einer  Treppe,  Trottoir,  findet  der 
Angriffspunkt  auf  den  Kopf  von  der  Pfanne  aus  durch  die  Schwere 
des  Körpers  statt.  Der  Winkel,  welchen  der  Hals  mit  dem  Femur- 
schafte  bildet,  wird  verkleinert  und  der  Hals  abgeknickt;  es  bricht 
der  Hals  durch  Stoss  und  Gegenstoss. 

Der  Bruch  kann  auch  im  Augenblicke  des  Fallens  oder  vor  dem 
Fallen  während  des  Gehens  entstehen,  z.  B.  eine  Frau  will  sich  rasch 
umdrehen,  während  der  Fuss  hängen  bleibt  und  bricht  den  Schenkel- 
hals (Cooper). 

Hierbei  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  einen  Torsionsbruch. 
Ebenso  entsteht  die  Fractur  in  dem  Augenblicke,  wo  ein  Greis  bei  der 
Neigung  zum  Falle  nach  einer  Seite,  resp.  nach  vorn  den  Rumpf  nach 
der  entgegengesetzten  Seite,  resp.  nach  hinten  umwirft,  um  das  Gleich- 
gewicht zu  erhalten. 

Hier  entsteht  der  Bruch  durch  starke  Adduction  des  Ober- 
schenkels oder  durch  starkes  Rückwärtswerfen  bei   fixirtem  Fusse. 

Es  entsteht  hierbei  eine  Hyperextension  des  Hüftgelenkes  und 
eine  Ueberdehnung  des  Lig.  ileofemorale.  Das  letztere  reisst  den 
Schenkelhals  an  seiner  Insertionsstelle  ab  (Rissfractur),  Jetzt  erst 
erfolgt  also  Fall  auf  die  Erde  als  Folge  der  schon  bestehenden  Fractur. 

Linhart  und  Riedinger  konnten  an  der  Leiche  die  Fractur 
durch  starkes  Rückwärtswerfen  des  Rumpfes  in  der  Adductionsstellung 
des  Oberschenkels  erzeugen. 

Die  Fractur  durch  Muskelaction  entsteht  zuweilen  beim  Ver- 
suche, schwere  Lasten  zu  heben.  Die  gehobene  Last  ist  hier  eigent- 
lich das  fracturirende  Moment.  Die  Last  des  Gewichts  wird  auf  den 
Knochen  übertragen. 

§.  1094.  Directe  Fracturen  sind  bei  der  tiefen  Lage  des 
Schenkelhalses  äusserst  selten  und  entstehen  z.  B.  durch  Hufschlag  auf 
den  Schenkelhals  selbst  oder  durch  Schuss  fhäufiger). 
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§.  1095.  Eintheilung  des  Schenkehalsbruches.  Man 
unterscheidet  die  Fracturen  in  extra-  und  intracapsuläre  Fracturen,  in 
eingekeilte  und  nicht  eingekeilte,  in  Fracturen  des  chirurgischen  und 
des  anatomischen  Halses. 

Der  Schenkelhals  bricht  für  gewöhnlich  1,  an  der  Stelle  ab,  wo  er 
sich  an  den  Trochanter  ansetzt ;  diese  Linie  ist  durch  die  Linea  inter- 
trochanterica  ant.  und  post.  gekennzeichnet,  2.  an  der  Uebergangs- 
stelle  des  Halses  zum  Kopt'e  oder  in  der  Nähe  desselben.  Es  exi- 
stiren  auch  Fracturen  zwischen  diesen  bezeichneten  Stellen,  indes  sind 
jene  die  typischen  Formen.  Der  Kapselansatz  variirt  sehr,  so  dass 
hieraus  keine  scharfe  Grenze  für  die  Lage  der  Fractur  geschaffen 
wird.  Meist  sind  die  Fracturen  gemischte,  theils  intra-  theils  extra- 
capsuläre ;  die  extracapsulären  sind  ferner  oft  mit  einer  Diaphysenfractur 
combinirt. 

Albert  sagt  kurz  und  bezeichnend,  der  Hals  bricht  entweder 
am  Kopfe  oder  am  Trochanter  ab. 

Der  Hauptunterschied  liegt  mehr  in  der  Einkeilung,  welche  die 
extracapsuläre  Fractur  des  chirurgischen  Halses  begleitet  und  in  der  folgen- 
den knöchernen  Consolidation  für  den  chirurgischen  Hals,  resp.  in  der 
nichtbestehenden  Einkeilung  und  in  dem  Ausbleiben  der  Consolidation 
für  den  anatomischen  Hals  (extracapsuläre  Fractur,  oder  Fractur  des 
anatomischen  Halses,  Fractur  ohne  Einkeilung). 

Vorn  verlaufen  die  Fracturen  des  chirurgischen  Halses  wegen  des 
weiteren  Hinabsteigens  der  Kapsel  gerne  intracapsulär,  hinten  extra- 
capsulär.  Rein  intracapsuläre,  sowie  rein  extracapsuläre  Fracturen  sind 
äusserst  selten,  trotzdem  hat  die  Scheidung  unter  den  oben  angegebenen 
Gesichtspunkten  sehr  viel  für  sich. 

Der  extracapsuläre  Bruch  läuft  für  gewöhnlich  in  oder  wenig- 
stens in  der  Nähe  der  Lin,  intertroch.  Beim  Stoss,  welcher  den  Tro- 
chanter von  vorn  trifft,  wird  der  convexe  Bogen,  welcher  nach  vorn 
besteht,  vergrössert  und  bricht  auf  der  Seite  der  vermehrten  Convexität 
vorn  durch  Dehnung,  nahe  der  Lin.  intertrochanter,  an  der  hinteren 
Seite  durch  Druck  ein. 

Das  Schenkelhalsfragment  steht  dementsprechend  nach  vorn,  das 
keilförmige  centrale  Fragment  dringt  nun  meist  in  die  Spongiosa  des 
Trochanter  ein  und  wird  daselbst  durch  Einkeilung  fixirt  (Einkeilung 
des  chir.  Halses  in  den  Trochanter). 

Aus  letzterem  Grunde  scheidet  man  also  auch  oft  zwischen  ein- 
gekeilten (extracapsulären)  und  nicht  eingekeilten  (intracapsulären) 
Brüchen, 

Die  Einkeilung  ist  am  stärksten  an  der  Corticalis  des  Segmentes 
des  Schenkelhalses  im  Gebiete  des  Adam'schen  Bogens,  und  ferner 
an  der  hinteren  Seite,  weil  daselbst  der  Bruch  durch  Druck  entsteht. 
Letzteres  ist  dadurch  bedingt,  dass  das  Hals-  und  Kopffragment  nach  vorn 
dislocirt  ist,  und  über  die  Linea  intertrochanterica  vorragt ;  es  treibt  sich 
hierbei  die  hintere  Corticalis    des    Halses    in   das    Schaftfraginent    ein. 

Durch  die  Einkeil ung  der  hinteren  Corticalwand  des  Halses  in 
den  Trochanter  ist  die  Verkürzung  der  hinteren  Wand  des  Halses, 
die  Verkürzung  des  Schenkelhalses,  die  Annäherung  an  die  äussere  Wand 
des  Beckens,  die  Auswärtsrollung  des  Beines  bedingt,  ferner  ist 
durch    die    Einkeilung    der    hinteren    Corticalwand    des  Halses    in   den 
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Trochanter  und  die  consequente  rechtwinkelige  Einfügung  des  Halses 
in  denselben  die  Verkürzung  des  Beines  bedingt. 

Zuweilen  bricht  mit  dem  Schenkelhalse  ein  Stück  des  Trochanter 
ab,  zuweilen  besteht  neben  dem  Schenkelhalsbruche  eine  einfache  oder 
selbst  mehrfache  Fractur  des  Trochanter,    oder   Splitterung  desselben. 

Nach  Coop  er  sollen  die  intracapsulären  Schenkelhalsbrüche  mehr 
im  Alter  nach  50  Jahren  vorkommen,  während  Robert  Smith  die 
extracapsulären  dem  höheren  Alter  angehören  lässt.  Letzterer  fand, 
dass  von  60  Personen  mit  Schenkelhalsbruch  bei  32  intracapsulären 
Fracturen  das  Durchschnittsalter  62,  und  bei  28  extracapsulären  Frac- 
turen  dasselbe  68  Jahre  war.  Hamilton  bezweifelt  die  Richtigkeit 
der  Altersangabe  der  Smith'schen  Quellen,  und  ist  gleichfalls  der 
Ansicht  Cooper's,  dass  die  extracapsulären  Fracturen  hauptsächlich  im 
höheren  Alter  vorkommen,  Hyde's  Tabelle  zeigt  22  Fälle  unter 
50  Jahren  und  12  darüber. 

Die  intracapsulären  Fracturen  kommen  häufiger  bei  Frauen  als 
bei  Männern  vor.  Nach  Hyde's  Tabelle  kamen  von  14  intracapsu- 
sulären  Fracturen  10  bei  Frauen  und  4  bei  Männern  vor. 

•  Unter  313  Fracturen  des  Oberschenkels  fanden  sich  156  intra-, 
157  extracapsuläre  Fracturen.  Nach  Hyde  ist  die  extracapsuläre, 
nach  Malgaigne  intracapsuläre  Fractur  häufiger.  Nach  ersterem 
fanden  sich  unter  61  Halsbrüchen  14  intra-  und  17  extracapsuläre 
und  30  ohne  nähere  Bezeichnung.  Nach  letzterem  ist  das  Verhält- 
niss  der  intracapsulären  zu  den  extracapsulären  wie  3:2. 

Rodet  macht  die  Lage  des  Bruches  weniger  vom  Alter,  als  von 
der  Art  der  einwirkenden  Gewalt  abhängig,  und  hat  durch  Experi- 
mente an  Leichen  nachzuweisen  gesucht,  dass  je  nach  der  Gewalt- 
einwirkung auch  ein  anderer  Bruch  entstehe.  Bei  der  Gewalteinwir- 
kung in  der  Längenachse  des  Femur  .entsteht  ein  schräger,  intra- 
capsulärer  Bruch,  bei  der  Gewalteinwirkung  auf  die  vordere  Fläche 
des  Trochanter  ein  intra-  und  extracapsulärer,  indes  querer;  bei  Ge- 
walteinwirkung auf  die  hintere  Fläche  des  Trochanter  ein  schräger, 
gemischter,  bei  Fall  direct  auf  die  Aussenfläche  desselben,  ein  rein  extra- 
capsulärer, querer. 

Der  Rissbruoh  von  Linhart  liegt  intracapsulär. 

Hamilton  will  hauptsächlich  die  intracapsulären  Fracturen  nach 
Fall  auf  die  Füsse,  die  extracapsulären  nach  Fall  auf  den  Trochanter 
entstehen  gesehen  haben.  Bardeleben  hat  noch  nie  eine  extra- 
capsuläre Fractur  durch  Fall  auf  die  Füsse  entstehen  sehen. 

Nach  Heppner  soll  weniger  die  den  Trochanter  treffende  Ge- 
walt als  der  Gegenschlag  des  Acetabulums  gegen  den  Gelenkkopf  die 
Veranlassung  der  extracapsulären  Fractur  geben. 

Man  unterscheidet  auch  die  Schenkelhalsfractur  je  nach  dem  Be- 
stehen der  Einkeilung,  Fracturen  mit  oder  ohne  Einkeilung;  die  Ein- 
keilung kann  bei  der  intra  und  extracapuslaren  Fractur  vorkommen, 
indes  kommt  dieselbe  bei  der  extracapsulären  durch  Einkeilung  des 
Halses  in  den  Trochanter  häufiger,  seltener  bei  der  intracapsulären 
durch  Einkeilung  desselben  in  den  Kopf  vor.  Das  einkeilende  Frag- 
ment ist  demnach  stets  der  Hals. 

Man  unterscheidet,  wie  wir  sehen,  die  Fracturen  je  nach  dem 
örtlichen    Sitze,    ohne    Rücksicht   auf  die  Kapsel,    in   Bruch    des    chi- 
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rurgischen  Halses  (der  Lin.   intratrochanterica)  und   des    anatomischen 
Halses  (welcher  sich  direct  an  den  knorpeligen  Theil  anschliesst). 

Die  Bezeichnung  intracapsuläre  Fractur  deckt  sich  im  Allge- 
meinen mit  dem  Begriffe:  Fractur  des  anatomischen  Halses  und 
Fractur  ohne  Einkeilung,  die  Bezeichnung  der  extracapsulären  Fractur 
mit  derjenigen  der  „Fractur  des  chirurgischen  Halses  und  Fractur 
mit  Einkeilung''.  Bei  der  intracapsulären  Fractur  kommt  oft  die  in- 
complete  Fractur  vor. 


Die  intracapsulären  Fracturen  des  Schenkelhalses. 

§.  1096.  Die  intracapsulären  Fracturen  entstehen  stets  mit  Aus- 
nahme der  Schussfracturen  durch  indirecte  Gewalt,  und  zwar  oft 
durch  geringere  Gewalteinwirkung:  durch  Fall  auf  die  Füsse,  durch 
Ausgleiten  etc. 

Die  Fracturlinie  ist  meist  eine  quere,  zuweilen  eine  schiefe  und 
liegt  in  unmittelbarer  Nähe  des  Kopfes,  dort,  wo  der  Hals  am  dünn- 
sten und  schwächsten  ist;  zuweilen  schneidet  sie  noch  ein  Stück  vom 
Kopfe  mit  ab,  zuweilen  entfernt  sie  sich  etwas  vom  Kopfe. 

Bei  der  Schrägfractur  läuft  die  Bruchlinie  gerne  von  oben  und  innen 
nach  aussen  und  unten,  indes  kann  sie  auch  eine  umgekehrte  Rich- 
tung nehmen.  Bei  Schrägfractur  wird  der  Bruch  leicht  zu  einem  ge- 
mischten (intra-  imd  extracapsulären).  Die  Richtung  und  Lage  des 
Braches  stimmt  nach  Rodet  überein  mit  der  Richtung  der  Gewalt- 
einwirkung. 

Die  Bruchfläche  ist  meist  nur  schwach  zackig,  indes  zuweilen 
stark,   so  dass  jede  Dislocation  verhindert  wird. 

An  der  gleichen  Stelle  entsteht  auch  zuweilen  die  traumat.  Epi- 
physenlösung  (Hutchinson).  Bruns  konnte  unter  100  Fällen  von 
traumat.  Epiphysentrennung  nur  2  der  oberen  Epiphysen  des  Ober- 
schenkels auffinden. 

Das  untere  Fragment  steigt  meist  nach  oben  und  drängt  das 
obere  nach  innen  oder  reitet  auf  demselben. 

Sehr  selten  keilt  sich  das  untere  Fragment  mit  der  Corticalis 
in  die  weiche  Spongiosa  des  oberen  Kopffragmentes  ein. 

Hierbei  ist  meist  die  hintere  Corticalis  des  Halses  in  den  Kopf 
eingekeilt,  wodurch  die   Auswärtsrollung  bedingt  ist. 

§.  1097.  Infraction.  Zuweilen  kommt  gerade  hier  eine  in- 
complete  Fractur  zur  Beobachtung. 

Die  Infractionen  des  Schenkelhalses  kommen  nach  Celles, 
Adams,  Thudichum,  König  häufig  vor.  Dieselben  sind  meist  rein 
intracapsulär,  nur  sehr  selten  gemischt. 

Die  Infraction  liegt  bald  hinten,  bald  oben,  bald  unten  und  be- 
trifft nur   ^/3 — 7^   des  ganzen  Querdurchmessers. 

Selten  fehlt  die  Dislocation ;  der  Schenkelkopf  ist  bald  nach 
unten,  bald  nach  hinten,  bald  nach  oben  abgebogen.  Die  obere  oder 
untere  Corticalis  des  Halses  ist  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  wie  in 
Wachs  eingedrückt. 

Die  Corticalis  bricht  meist  am  Rande  des  Kopfes  ein.    Die  Ein- 
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keilung  und  Einknickung  kommt  daher  auch  besonders  bei  Greisen,  zu- 
mal bei  alten  Frauen,  wo  die  Masse  weich  ist,  vor,  und  entsteht  oft 
durch  das  einfache  Körpergewicht. 

Die  Infraction  ist  auch  zuweilen  mit  Bruch  des  Trochanter,  oder 
des  Femur  verbunden,  welche  auch  das  Bestehen  der  Infraction  er- 
klärt; die  Gewalt  ward  nämlich  durch  die  Fractur  erschöpft.  Die  Fractur 
ist  ferner  auch  zuweilen  bezüglich  des  Knochens,  indes  nicht  bezüg- 
lich des  Periostes  und  der  Kapsel  vollständig.  Hierbei  sind  Periost 
und  Kapsel  so  erhalten,  dass  gar  keine  Dislocation  noch  Verkürzung 
besteht.  Colles  giebt  über  3  Präparate  Bericht:  Stanley  sah  einen 
solchen  Fall.      Der  Kopf  ist  zuweilen  auch  ganz  zersplittert. 

§.  1098.  Symptome.  Beim  Fehlen  der  Dislocation,  wie  man 
es  bei  der  completen  Fractur,  oder  bei  der  höchst  seltenen  Einkei- 
lung, oder  noch  seltener  bei  subperiostaler  und  subcapsulärer  Fractur 
oder  bei  der  Infraction  beobachtet,  beschränkt  sich  das  Symptomen- 
bild auf  das  Bestehen  des  localen  Schmerzes  und  eine  leichte  Be- 
hinderung der  Function  des   Beines. 

Diese  Fälle  verleiten  oft  zur  Annahme  der  Abwesenheit  der 
Fractur.  Bei  bestehender  Dislocation  ist  das  Bein  verkürzt,  und  nach 
aussen  gerollt.  Die  Verkürzung  ist  meist  vorhanden ,  indes  nicht 
gross;  sie  fehlt  auch  oft  anfänglich,  um  sich  erst  nachher  einzustellen, 
entweder  durch  die  Retraction  der  Muskeln,  oder  durch  Aufhebung 
des  Bruchflächencontactes.     Letzteres  habe  ich  3mal  beobachtet. 

Die  anfänglich  höchst    geringe  Verkürzung  wächst   nachträglich, 
besonders  nach  dem  Aufstehen,  oft  bis  auf  3  cm  und  noch  mehr. 
Der  Trochanter  ist  nach  oben  gerückt. 

Die  Verkürzung  ist  meist  nicht  gross,  1 — 3  cm;  das  weitere 
Nachobensteigen  wird  verhindert  durch  die  Kapsel  und  das  Anstossen 
des  Trochanter  minor  an  das  centrale  obere  Fragment. 

§.  1099.  Die  Auswärtsrollung  schwankt  bei  jeder  Ober- 
schenk elhalsfractur  von  einer  leichten  Neigung  des  Fusses  nach  aussen, 
welche  schon  physiologisch  besteht,  bis  zur  vollständigen  Auswärts- 
rollung,   so  dass  der  äussere    Fussrand  das  Bett  berührt. 

Die  vollständige  Auswärtsrollung  wird  physiologisch  vom  unge- 
brochenen Schenkelhalse  gehemmt.  Beim  Bruche  desselben  folgt  das 
Bein,  unter  Voraussetzung  der  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes, 
der  Schwere;  die  Auswärtsroller  erhalten  ferner  das  Uebergewicht  über 
die  Einwärtsroller  (Glutaeus  medius  und  minimus). 

Die  Auswärtsrollung  ist  auch  oft  Folge  der  Richtung  und  Art  des 
Bruches;  es  gilt  dies  indes  mehr  vom  extracapsulären  Bruche  des 
chirurigschen  Halses. 

Wenn  der  Bruch  durch  Stoss  auf  den  Trochanter  (besonders  beim 
Bruche  des  chirurgischen  Halses)  von  vorn  nach  hinten  entsteht,  so 
entwickelt  sich  ein  Flexionsbruch,  die  Corticalis  wird  vorn  auseinander 
gezogen  und  hinten  eingedrängt;  der  Trochanter  und  mit  ihm  der  Fuss 
wird  nach  hinten  gedrückt,  nach  aussen  rotirt.  Die  beiden  Fragmente 
bilden  nach  vorn  einen  spitzen,  nach  hinten  einen  offenen  Winkel, 
mit  Einkeilung  hinten.  Zuweilen  ist  umgekehrt  die  vordere  Wand 
des  centralen  Fragmentes  statt  der  hinteren  in  den  Trochanter  eingekeilt 
(W  Smith). 
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Wir  haben  erstere  Fragmentstellung  schon  oben  genauer  besprochen. 

Das  Einbrechen  der  hinteren  Wand  und  die  Einkeiking  an  der 
hinteren  Seite  hängt  von  der  Richtung  der  Gewalt  (von  vorn  nach 
hinten  wirkend)  und  speciell  von  der  grossen  Dünnheit  der  hinteren 
Corticalis  ab^  zumal  in  der  Nähe  des  Trochanters.  Die  Corticalis 
theilt  sich  nämlich  hier  in  2  Blätter,  eine  ganz  dünne  zur  Formirung 
der  hinteren  Trochanterenwand  (Goyrand). 

Die  Auswärtsrollung  ist  weit  stärker  bei  fehlender  Einkeilung 
und  bei  bestehender  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes ;  hier  kommt 
die  Wirkung  der  Schwere  des  Gliedes  erst  ordentlich  zur  Geltung. 
Dieselbe  ist  characterisirt  durch  die  Möglichkeit  der  leichten  Aufhebung 
der  Auswärtsrollung,  durch  Einwärtsdrehen,  während  bei  Einkeiluug 
die  Auswärtsrollung  schwer  zu  beheben  ist.  Das  Bein  ist  im  letzteren 
Falle  in  der  perversen  Stellung  fixirt.  Dieselbe  ist  ferner  noch  charac- 
terisirt durch  die  Kleinheit  des  Bogens,  welchen  der  Trochanter 
bei  der  passiven  Einwärtsrollung  macht;  der  Oberschenkel  bewegt  sich 
nur  um  seine  eigene  Längenachse.  Bei  der  Einkeilung  beschreibt 
derselbe  einen  grossen  Bogen,  und  zwar  um  den  Schenkelhals  mit 
dem  Stützpunkte  in  der  Pfanne.  Ferner  widerstrebt  der  Patient  bei 
der  Einkeiluug  wegen  des  eintretenden  heftigen  Schmerzes  der  Einwärts- 
rollung und  führt  zuckende  Bewegungen  aus,  um  den  Oberschenkel 
nach  aussen  rotirt  zu  erhalten. 

§.1100.  Einwärtsrollung  des  Fusses.  Zuweilen  besteht  auch 
bei  der  fehlenden  Einkeilung  durch  eine  zufällige  secundäre  Bewegung 
eine  Einwärtsrollung.  Dieselbe  kann  auch  bei  Einkeilung  entstehen, 
bei  Einbruch  der  vorderen  Wand  durch  Druck  und  Verzahnung  und 
Einkeilung  an  der  vorderen  Wand,  also  mit  Bildung  der  Winkelspitze 
nach  hinten ;  es  ist  dies  die  entgegengesetzte  der  früher  erwähnten, 
durch  die  Einkeilung  entstehenden  Auswärtsrollung  und  entsteht  durch 
Schlag  auf  die  hintere  Fläche  des  Trochanter. 

Die  Einwärtsrollung  kann  auch  bei  completer  Trennung  des 
Halses  vom  Schafte  eintreten,  indem  hier  der  Einfluss  der  in  der  Foss. 
trochant.  sich  inserirenden  Muskeln  verloren  geht.  Der  Tensor  fasciae 
latae  und  der  Glutaeus  raedius  ziehen  den  Schaft  nach  oben  und  rotiren 
ihn  nach  innen.  Letzteres  thun  sie  um  so  mehr,  als  die  Muskeln  ge- 
dehnt werden;  die  peripheren  Ansatzpunkte  der  Muskeln  liegen  näm- 
lich durch  das  Nachhintenweichen  des  Schaftes  weiter  nach  aussen. 

Dupuytren  sucht  die  Erklärung  in  dem  verschiedenen  schrägen 
Verlaufe  der  Bruchlinie;  der  Bruch  verläuft  derart  schräg,  dass  das 
obere  E^'ragment  eine  vor  dem  unteren  schräg  abwärts  ragende  Spitze 
bildet,  woher  die  Rotation  nach  aussen  kommt  und  umgekehrt  bei  der 
Rotation  nach  innen. 

Die  Einwärtsrollung  ist  äusserst  selten.  Cloquet  sah  sie  unter 
60  Fällen  keinmal;   ich  kann  mich  nur  eines  Falles  erinnern. 

§.  HOL  Schwellung  und  Deformität.  Dieselbe  ist  oft  sehr 
gering  und  fehlt  ganz.  Beim  Fehlen  einer  directen  Gewalteinwirkung 
auf  den  Trochanter  fehlt  der  Blutcrguss  gleichfalls  (meist),  oder  ist 
sehr  unbedeutend,  da  das  Blut  in  der  Kapsel  eingeschlossen  ist.  Bei 
der  extracapsulären    Fractur    hingegen    besteht    oft    oder    entsteht    erst 
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nachträglich    eine    indes   frühzeitige  BlutdifFusion  unterhalb  des   Liga- 
mentum Poupartii. 

Die  Verschiebung  des  Trochanters,  welcher  theils  der  Median- 
ebene genähert,  theils  nach  oben  gerückt  ist,  fehlt  auch  zuweilen 
ganz.  Der  Trochanter  ist  schwer  zu  verfolgen.  Das  Gleiche  gilt  von 
dem  Nachweise  der  Dislocation  des  Halsfragmentes.  Dieselbe  lässt 
sich  allerdings  auch  zuweilen  bei  mageren  Leuten  unterhalb  des  äusse- 
ren Drittels  der  Lig.  Poup.  in  der  Höhe  des  Schenkelhalses  entdecken. 

§.  1102.  Schmerz.  Patient  hat  heftigen  Schmerz  bei  Druck 
auf  die  Hals-  oder  Trochantergegend,  sowie  bei  Bewegung,  besonders 
bei  Flexion  und  Adduction,  weniger  bei  Streckung. 

Bei  der  intracapsulären  Fractur  tritt  der  Schmerz  besonders  im 
Gebiete  der  Insertion  des  Psoas  auf  und  zwar  bei  Bewegungen;  in  der 
Ruhe  ist  der  Schmerz  sehr  gering. 

Die  Adduction  ist  für  sich  allein,  sowie  auch  mit  der  Flexion 
sehr  schmerzhaft.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  hier  bedingt  durch  das 
Anstossen  des  unteren  Fragments  an  den  unteren  Pfannenrand. 

Die  Function  ist  meist  bedeutend  behindert.  Patient  kann  meist 
nicht  gehen  und  schleift  höchstens  das  Bein  durch  stärkeres  Erheben 
der  kranken  Beckenhälfte  nach;  meist  kann  er  das  Bein  im  Liegen 
nicht  heben. 

Es  sind  allerdings  auch  Fälle  bekannt,  wo  Patienten  noch  gehen 
konnten ;  ich  sah  einen  Mann  mit  fracturirtem  Oberschenkelhals  ins 
Hospital  zu  Fuss  gehen,  die  Verkürzung  war  anfänglich  kaum  nach- 
weisbar, indes  nachher  sehr  bedeutend;  vielleicht  waren  dies  Fälle  von 
Infraction  oder  subperiostaler  Einkeilung,  einer  intracapsulären  Fractur 
oder  von  extracapsulärer  Fractur  mit  Einkeilung.  Das  Andauern  der 
Functionsstörung  spricht  bei  einem  alten  Individuum,  selbst  beim  Fehlen 
der  Verkürzung  etc.,  für  eine  Fractur  oder  Infraction.  Kommt  hierzu 
noch  eine  leichte  Verkürzung  und  Aussenrotation,  so  ist  dies  genügend 
zur  Sicherung  der  Diagnosis  der  Schenkelhalsfractur. 

§.  1003.  Crepitation.  Die  Bemühungen  der  Entdeckung  der 
Crepitation  sind  zu  verwerfen  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit 
und  der  consequenten  starken  Zerreissung  der  Kapsel. 

Die  grosse  Zerreissung  des  Periostes  ist  zu  vermeiden,  weil  das- 
selbe zur  Extensionsbehandlung,  zur  Reposition  wirksam  verwerthet 
werden  kann. 

Die  Crepitation  fehlt  meist,  und  zwar  im  Gegensatze  zur  Ver- 
kürzung, oder  ist  zum  mindesten  sehr  schwer  nachzuweisen.  Sie  fehlt 
besonders  bei  vollständiger  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes,  also 
bei  starker  Verkürzung.  Hier  muss  zuerst  die  Verkürzung  aufgehoben 
werden.  Bei  bestehendem  Bauchflächencontacte  folgt  das  kleine  obere 
Fragment  dem  längeren  unteren  durch  die  Kapselverbindung  und  durch 
die  Innigkeit  der  Verzahnung  mit  dem  letzteren.  Bei  Infractionen,  bei 
bestehender   Einkeilung  etc.  fehlt  die  Crepitation  natürlich  auch  stets. 

Die  Vorschrift,  auf  den  Trochanter  zu  drücken  und  dann  zur 
Hervorrufung  der  Crepitation  das  Bein  zu  rotiren,  nützt  oft  auch 
nichts,  weil  hierdurch,  z.  B.  bei  bestehendem  Contacte  der  Bruch- 
fläehen,    die  letzteren  noch  inniger  mit  einander  in  Contact  treten,    so 
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dass  das  Kopffragment  dem  Schaftfragmente  folgt.  Allerdings  kann 
auch  oft  durch  den  Druck  als  Folge  des  herbeigeführten  innigeren 
Bruchflächencontactes  Crepitation  entstehen. 

Das  Schaftfragment  drängt  das  mobile  Kopffragment  indes  oft 
vor  sich  her  nach  unten,  ohne  dass  die  Bruchflächen  miteinander  in 
Contact  treten. 

Es  hängt  also  oft  nur  vom  Zufalle  ab,  dass  man  eine  Knochen- 
crepitation  hat;  häufig  hört  mau  auch  bei  diesem  Manöver  ein  Klappen, 
oder  man  fühlt  eine  weiche  Knorpelcrepitation,  als  ob  sich  das  Schaft- 
fragment am  Pfannenrande  oder  an  der  Aussenfläche  des  Beckens  reibe. 
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§.  1104.  Die  extracapsuläre  Fractur  setzt  eine  grosse  Gewalt 
voraus  und  entsteht  selten  durch  Fall  auf  die  Füsse,  häufiger  auf  den 
Trochanter. 

Der  Bruch  liegt  hier,  wie  erwähnt,  an  der  Basis  des  Halses, 
in  der  Linea  intertrochanterica ,  seltener  in  dem  mittleren  Theile  des 
Halses. 

Selten  geht  die  Fracturlinie  durch  den  Trochanter  oder  sogar 
unter  demselben  her.  Die  Fractur  ist  selten  incomplet.  Im  ersteren 
Falle  bricht  die  hintere  Wand  der  Corticalis  aus  oben  erwähnten 
Gründen  durch  Druck  und  bohrt  sich  in  die  Spongiosa  ein,  die  vor- 
dere wird  durch  Dehnung  gebrochen  und  die  Bruchränder  stehen  meist 
mit  einander  in  innigem  Contact,  die  vordere  Corticalis  klafft  hierbei 
entweder,  oder  ist  nur  eingeknickt,  so  dass  sich  die  Drehungen  des 
Beines  an  der  vorderen  Corticalis  wie  in  einem  Charniergelenke  ab- 
wickelt. 

Adams,  Bigelow  nehmen  diese  Fractur  als  eine  häufig  vorkom- 
mende an. 

Meist  ist  das  erstere  der  Fall.  Es  kann  auch  das  umgekehrte 
Verhältniss  vorliegen:  die  vordere  ist  eingequetscht,  eingekeilt,  die 
hintere  durch  Dehnung  gebrochen. 

Der  complete  Bruch  ist  oft  complicirt  mit  einem  Bruche  oder 
einer  Fissur  durch  oder  unterhalb  des  Trochanter,  so  dass  ein  drittes 
Fragment  ausgelöst  ist. 

Der  kleine  Trochanter  ist  auch  zuweilen  abgebrochen. 

Sehr  oft  hat  sich  das  spitze  Bruchende  des  centralen  Frag- 
mentes, besonders  das  spitze  Brucheude  des  Adams'schen  Schenkel- 
bogens  in  die  Spongiosa  des  Trochanter  major  eingesenkt  und  dringt 
hierbei  zuweilen  selbst  bis  zur  äusseren  Corticalis. 

Der  Trochanter  rückt  hierbei  nach  oben  und  wird  an  dem  wei- 
teren Hinaufrücken  durch  das  Anstossen  des  Trochanter  minor  an  den 
unteren  Knorpelrand  des  Kopfes  verhindert.  Als  Folge  der  Einkeilung 
und  der  hierbei  bestehenden  horizontalen  Richtung  des  Halses  ist  das 
Bein  verkürzt,   nach  aussen  rotirt. 

Die  Verkürzung  und  Aussenrotation  ist  indes  gering;  die  Cha- 
racteristica  der  Aussenrotation  wurden  schon  erwähnt. 

Wenn  keine  Einkeilung  besteht^  wie  es  meist  bei  Fractur  unter- 
halb des  Trochanter  der  Fall  ist,  so  gleitet  das  Schaftende  nach  oben 
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und  hinten,   das  Kopfende  weicht  an   der  Innenseite  des  ersteren  nach 
unten  und  innen. 

§.  1105.  Die  Verkürzung  beträgt  bei  bestehender  Einkeilung 
höchstens  3  cm,  beim  Fehlen  oder  bei  nachheriger  Lösung  derselben 
4,  selbst  10  cm. 

Die  Auswärtsrollung  hängt  bei  bestehender  Einkeilung  von  dem 
Grade  der  letzteren  ab,  ist  indes  weit  grösser  bei  vollständiger  Auf- 
hebung des  Bruchflächencontactes. 

Hierselbst  ist  die  Auswärtsrollung  beliebig  in  Einwärtsrollung 
überzuführen ,  was  bei  der  Einkeilung  nicht  der  Fall  ist.  Dieselbe 
kann  auch  fehlen,  oder  gar  durch  eine  Einwärtsrollung  ersetzt  sein 
(sehr  selten);  in  einem  Falle  Bigelows  sah  die  Patella  nach  innen; 
der  ganze  Hals  war  in  eine  Spalte  des  Schaftes  eingekeilt. 

Wir  haben  schon  früher  als  characteristische  Zeichen  der  extra- 
capsuiären  Fractur  des  chirurgischen  Halses  ohne  Einkeilung  erwähnt: 
das  Bestehen  einer  Anschwellung ,  Blutinfiltration  unter  dem  äusseren 
Drittel  des  Lig.  Poup.  in  der  Höhe  des  Schenkelhalses,  ferner  die 
grössere  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  daselbst. 

Starke  Auswärtsrollung ,  leichte  Ueberführung  derselben  in  die 
Innenrotation,  grosse  Beweglichkeit,  grosse  Verkürzung  des  Beines, 
grosse  Schmerzhaftigkeit,  gehen  also  bei  der  Nichteinkeilung  neben- 
einander. 

§.  1106.  Die  Bestimmung  des  Tiefendurchmessers  des 
Gelenkes  ist  bei  der  intracapsulären  sowohl  wie  bei  der  extracapsulären 
Fractur  wichtig  zur  Unterscheidung  von  der  Contusion. 

Die  Vergrösserung  desselben  lässt  sich  leicht  nachweisen  durch 
das  Auflegen  des  Daumens  unterhalb  des  äusseren  Drittels  des  Lig. 
Poupart.  und  der  übrigen  Finger  hinter  den  Trochanter  und  durch 
die  Vergleichung  mit  der  anderen  Seite. 

Eine  Anschwellung  der  Trochantergegend  ist  meist  bei  der  Fractur 
des  chirurgischen  Halses  vorhanden  und  sehr  deulich,  zumal  nach  einer 
direct  auf  den  Trochanter  einwirkenden  Gewalt.  Es  bestehen  hierbei 
zuweilen  starke  Blutungen  in  der  Umgebung  des  Trochanter. 

Der  Trochanter  selbst  ist  gleichfalls  oft  durch  die  Einkeilung 
verbreitert  und  der  Medianebene  genähert;  bei  der  Aufhebung  der 
Einkeilung  ist  letzteres  weit  mehr  der  Fall. 

Vorn  und  seitlich  ragt  der  Trochanter  weniger  vor ;  er  ist  nach 
aussen  rotirt  und  nach  hinten  und  oben  gerückt. 

Das  Höherstehen  des  Trochanter,  die  Annäherung  desselben  an 
die  Medianebene  und  die  Abflachuug  desselben  sind  mehr  ausgesprochen 
bei  der  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes,  zumal  bei  gleichzeitigem 
Bruche  des  Trochanter  minor;  dahingegen  sind  die  Prominenz  und 
das  Vorstehen  nach  hinten  mehr  bei  der  Einkeilung  vorhanden. 

Durch  die  Einwärtsrollung  erhält  die  Verletzung  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Lux.  iliaca. 

Bei  einer  ausgeführten  Rotation  des  Beines  beschreibt  der  Tro- 
chanter, insofern  eine  Einkeilung  besteht,  einen  grösseren  Bogen  als 
bei  der  intracapsulären  Fractur.  Wenn  keine  Einkeilung  besteht,  so 
ist  der  beschriebene  Bogen  bei  der  Fractur    des  chirurgischen  Halses 


Differentialdiagnosis.  (553 

ein  äusserst  kleinei';  es  wird  eine  Rotation  nur  um  die  Längsachse  des 
Schaftfragmentes  ausgeführt. 

Es  ist  hier  noch  eine  Dislocationsform  zu  erwähnen,  für  den  Fall 
eine  Schrägfractur  zum  Theil  innerhalb  oder  unterhalb  des  Trochanter 
minor  liegt. 

Das  obere  Fragment  wird  alsdann  durch  die  Retraction  des  Ilio- 
psoas  nach  vorwärts  geschoben  und  in  die  Höhe  gezogen;  die  Brnch- 
fläche  daselbst  kann  nach  vorn  gegen  die  Leistengegend  gerichtet 
sein,  und  selbst  die  Gefässe  gefährden.  Das  untere  Fragment  ist  nach 
hinten  und  oben  gewichen. 

Wenn  die  Schrägfractur  gleichfalls  nach  aussen  durch  den  grossen 
Trochanter  geht,  so  wird  der  grosse  Trochanter  vom  Glut,  maximus 
nach  oben  und  hinten  gezogen. 

Dasselbe  geschieht  für  den  Trochanter  allein,  wenn  er  allein 
neben  der  bestehenden  Halsfractur  abgebrochen  ist. 

§.  1107.  Function.  Bei  fester  Einkeilung  kann  Patient  sogar 
in  sehr  seltenen  Fällen  gehen,  und  das  Bein  activ  erheben.  Das  Bein 
ist  hierbei  meist  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  fixirt. 

Die  Einkeilung  ist  bei  der  Fractur  des  chirurgischen  Halses 
fester,  die  Reposition  ist  hier  schwer. 

Crepitation  ist  selten  nachzuweisen,  fehlt  bei  der  Einkeilung, 
und  tritt  erst  bei  aufgehobener  Einkeilung  ein.  Bei  aufgehobenem 
Bruchflächencontacte  muss  man  zur  Entdeckung  derselben  die  Exten- 
sion ausführen,  den  Trochanter  medialwärts  drängen  und  alsdann  das 
Bein  rotiren. 

Es  wird  allerseits  bei  bestehender  Einkeilung  wegen  der  eventuell 
eintretenden  Aufhebung  der  Einkeilung  gewarnt,  zu  sehr  auf  das  Be- 
stehen der  Crepitation  zu  forschen.  Letzteres  ist  zum  mindesten  in 
den  meisten  Fällen  sehr  schmerzhaft  und  daher  überflüssig,  da  die 
Diagnosis  sich  auch  meist  ohne  den  Nachweis  derselben  mit  Be- 
stimmtheit stellen  lässt.  Ich  stimme  dieser  Ansicht  bei,  bezüglich 
der  Diagnosis  und  der  Vermeidung  von  Schmerzen,  indes  nicht  be- 
züglich der  Behandlung,   worauf  wir  später  noch  zurückkehren  werden. 

§.  1108.  Die  Diagnosis  ist  schwer  beim  Fehlen  der  Ver- 
kürzung und  der  perversen  Rotationsstellung.  Hier  sind  wichtig:  das 
Voraufgehen  einer  direct  auf  den  Trochanter  einwirkenden  Gewalt, 
die  Functionsstörung,  ferner  der  Nachweis  eines  Defectes  in  der  Ro- 
tationsfähigkeit des  Beines^  besonders  der  Rotation  nach  innen,  ferner 
besonders  der  Nachweis  der  Vergrösserung  des  Tiefendurchmessers  des 
Gelenkes,  der  leichten  Verkürzung  des  Beines,  der  leichten  Verstellung 
des  Trochanter  nach  oben  und  hinten,  der  geringeren  Rotation  nach 
aussen,  der  Verkleinerung  des  Rotationsradius,  ferner  ist  wichtig 
die  bestehende  Annäherung  des  Trochanter  ans  Becken,  eventuell  die 
örtliche  Schmerzhaftigkeit  etc. 

§.  1109.  Differentialdiagnose  von  der  Luxation.  Bei 
bestehender  Verkürzung  und  perverser  Rotation  nach  innen  besteht 
eine  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation  nach  hinten,  oder  bei  bestehender 
Rotation  nach  aussen  mit  derjenigen  nach  vorn. 
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Die  Rotation  nach  aussen  ist  nur  der  Luxation  nach  vorn  eigen ; 
hierbei  ist  das  Bein  jedoch  verlängert.  Die  Verlängerung  passt  nicht 
für  die  Fractur.  Bei  der  Verrenkung  auf  den  Schambeinast  besteht 
allerdings  auch  eine  Verkürzung;  entdeckt  man  indes  in  der  Leiste 
eine  deutlich  hervorragende,   dem   Kopfe  angehörige  Geschwulst. 

Die  Rotation  nach  innen  gehört  zum  Bilde  der  hinteren  Luxation, 
wobei  das  Bein  ebenfalls  verkürzt  ist. 

Die  Innenrotation  passt  im  Allgemeinen  nicht  für  die  Fractur, 
oder  ist  zum  mindesten  beim  Bestehen  nie  so  stark  ausgeprägt ;  das 
Bein  steht  ferner  nicht  so  starr  wie  bei  der  Luxation,  und  man  kann 
nirgendwo    den  Kopf  ausserhalb  des  Gelenkes  auffinden. 

Bei  allen  Verrenkungen  steht  das  Bein  starr  und  es  gelingt  die 
Einrenkung  nur  unter  Anwendung  einer  bedeutenden  Gewalt,  womit 
die  Deformität  dauernd  gehoben  ist.  Bei  der  Fractur  gelingt  es  durch 
Zug  sehr  leicht,  indes  nur  für  die  Dauer  des  Zuges  dem  Beine  die 
normale  Länge  und  Stellung  wiederzugeben. 

Es  empfiehlt  sich  überhaupt  bei  der  Differentialdiagnosis ,  wie 
V.  Pitha  richtig  hervorhebt,  nicht  von  der  Luxation  überhaupt,  sondern 
von  den  verschiedenen  Formen  der  Luxation  zu  dilFerenziren  und  den 
Kopf  entsprechend  der  vermutheten  Unterart  an  der  betreffenden  Stelle 
aufzusuchen. 

§.  1110.  Differentialdiagnosis  zwischen  Fractur  mit  oder 
ohne  Einkeilung  ist  hauptsächlich  gegeben:  für  ersteren  Fall  in  der 
relativ  grossen  Starrheit  des  Gliedes  und  in  der  beschränkten  Beweg- 
lichkeit, ferner  besonders  für  die  Innenrotation,  in  der  weit  grösseren 
Schmerzhaftigkeit,  in  dem  grösseren  Kreisbogen  bei  der  Rotation  des 
Beines. 

Durch  die  Starrheit  des  Beines  wird  die  Aehnlichkeit  mit  der 
Luxation  etwas  grösser,  das  Bein  steht  indes  nicht  so  starr  wie  bei 
der  Luxation.  Die  perverse  Aussen-  oder  Innenrotation  ist  nicht  stark 
ausgesprochen  und  der  Excursionsradius  ist  bei  der  ausgeführten  Ro- 
tation ebenfalls  nicht  so  gross. 

Für  die  Nichteinkeilung  sprechen  die  starke  Verkürzung  und  Rota- 
tion nach  aussen,  welches  beides,  oft  unter  dem  Entstehen  von  Crepi- 
tation,  leicht  zu  heben  ist. 

Das  Bein  kann  leicht  ein-  und  auswärts  gerollt  werden,  indes 
unter  Beschreibung  eines  weit  kleineren  Kreisbogens. 

Wenn  die  Einkeilung  im  Trochanter  stattgefunden ,  so  ist  der- 
selbe verdickt,  die  Geschwulst  ist  beträchtlich  und  es  bestehen  Sugil- 
lationen  an  der  äusseren  Fläche  des  Trochanter. 

§.  1111.  Das  Alter  und  das  Geschlecht  geben  einige  Anhalts- 
punkte. In  der  Jugend  und  im  kräftigen  Mannesalter  hat  die  Fractur 
meist  ihren  Sitz  im  chirurgischen  Halse;  in  einem  Drittel  der  Fälle 
ist  indes  auch  das  hohe  Alter  von  der  extracapsulären  Fractur  be- 
fallen. Die  intracapsuläre  Fractur  gehört  mehr  dem  Alter  und  dem 
weiblichen  Geschlechte  an. 

Fall  auf  die  Trochanterengegend,  zumal  mit  einer  stärkeren  An- 
schwellung derselben,  sprechen  für  eine  extracapsuläre,  Fall  auf  die 
Füsse    und  Fehlen  der  Sugillation  für  die  intracapsuläre  Fractur. 


Prognosis,  655 

Die  Verkürzung  ist  bei  der  intracapsulären  Fractur  gering  gegen- 
über der  nicht  eingekeilten,  extracapsulären  Fractur,  indes  oft  grösser, 
als  bei  der  eingekeilten,  extracapsulären  Fractur,  und  fehlt  zuweilen 
selbst,    was    sehr  wichtig    ist,    um  erst   allmählich  stärker  zu  werden. 

Weiche  knorpelige  Crepitation  spricht  für  die  intracapsuläre 
Fractur. 

Die  Möglichkeit,  ein  Fragment  des  Trochanter  hin  und  her  zu 
bewegen,  ist  ein  gleich  sicheres  Zeichen  für  das  Bestehen  einer  extra- 
capsulären Fractur. 

§.  1112.  Prognosis.  Der  Verlauf  ist  ein  sehr  verschiedener, 
je  nach  dem  Sitze,  der  Art  des  Bruches  und  dem  Verlaufe  der  Bruchlinien. 

Die  Querbrüche  des  anatomischen  Halses  heilen  selten  knöchern; 
in  den  Fällen  von  eingetretener  Heilung  handelt  es  sich  entweder  um 
eingekeilte,  oder  unvollständige  Brüche. 

Astley  Cooper  fand  unter  43  Präparaten  vom  Bruch  des  ana- 
tomischen Halses  keine  einzige  knöcherne  Vereinigung.  Senn  hat 
jedoch  54  Fälle  von  geheilter  intracapsulärer  Fractur  zusammengestellt. 

Die  Callusentwicklung  wird  nach  der  Ansicht  der  Autoren 
verhindert  durch  die  Diastasis  der  Fragmente,  welche  sich  nicht 
heben  lässt. 

Durch  das  Dazwischentreten  der  Synovia  und  des  blutigen  Ex- 
sudats werden  die  Diastasis  und  das  Ausbleiben  der  Vereinigung  noch 
befördert. 

Es  gelingt  die  Fixation  der  Fragmente  gegen  einander  sehr  schwer 
(König),  ausser  in  den  Fällen,  wo  eine  Einkeilung  besteht.  Das  Aus- 
bleiben der  knöchernen  Vereinigung  wird  bei  der  completen  Fractur 
und  totaler  Zerreissung  des  Periostes  und  der  Kapsel  noch  besonders 
durch  die  mangelhafte  Ernährung  des  oberen  Fragmentes  herbeige- 
führt; die  Ernährung  wird  durch  die  Kapselansätze,  welche  noch 
mit  dem  Kopfe  in  Verbindung  stehen,  und  die  Gefässe  des  Lig.  teres 
übernommen.  An  letzter  Stelle  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  alten 
Leuten  das  Knochengewebe  sehr  rareficirt  ist  und  hierdurch  die  Er- 
nährung noch  mehr  leidet.  Je  näher  die  Fractur  dem  Kopfe  liegt, 
um  so  eher  bleibt  daher  auch  die  knöcherne  und  fibröse  Verbindung  aus. 

Nur  selten  wird  daher  eine  straffe  oder  lockere  Vereinigung  er- 
zielt, meist  liegt  der  Kopf  freibeweglich  im  Gelenke. 

Der  Kopf  atrophirt  und  wird  in  eine  planconvexe  Linse  umge- 
wandelt. Die  Bruchfläche  ist  abgeflacht  und  zeigt  zuweilen  in  der 
weiteren  Entwickelung  als  Folge  des  beim  Gehen  eingeleiteten  per- 
manenten Reizes  Knorpelproliferationen. 

Die  Kapsel  ist  verdickt,  und  birgt  in  ihrer  Wandung  Knochen- 
einlagerungen, selbst  Spangen,  die  oft  die  Knochenfragmente  um- 
schliessen. 

Die  Function  bleibt  daher  bei  der  Fractur  des  anatomischen 
Halses  wegen  der  Pseudarthrosis  meist  dauernd  sehr  gestört.  Das 
Schaftende  findet  hier  erst  an  der  stark  verdickten  Kapsel  einen 
Stützpunkt.  Die  Patienten  gehen  meist  unter  starkem  Hinken  und 
unter  einem  für  sie  oft  fühlbaren  Reibnn  und  Verschieben  des  Schaftes. 
Die  Verkürzung  wächst  hier  meist  mit  der  Dauer  bedeutend.  Die 
Brüche  des  chirurgischen  Halses  consolidiren  fast  stets  knöchern,  selbst 
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bei  der  Fractur  ohne  Einkeilung;  indes  besteht  hier  meist,  besonders 
bei  Splitterbrüchen,  eine  starke  Calluswucherung,  welche  die  Gelenk- 
bewegung  sehr  hemmt.  Selbst  in  den  Fällen,  wo  das  eingekeilte 
Halsfragment  nicht  mit  der  Spongiosa  des  Schaftfragmentes  verwächst, 
bildet  sich  meist  ein  äusserer  Callus,  welcher  wie  eine  Zwinge  die  beiden 
Fragmente  umfasst. 

Es  bleibt  stets  eine  Verkürzung  zurück ;  dieselbe  ist  am  klein- 
sten bei  der  Einkeilung,  grösser  beim  Fehlen  derselben ,  oder  bei  der 
intracapsulären  Fractur. 

Ferner  bleibt  meist  eine  Aussenrotation  bestehen. 

Als  Drittes  beobachtet  man  oft  eine  Ankylosis  als  Folge  theils 
der  Gelenkentzündung,  besonders  bei  intracapsulärer  Fractur,  theils 
der  Calkishyperproduction. 

§.  1113.  Heilungsdauer.  Die  Verheilung  der  Fractur  des 
chirurgischen  Halses  tritt  nach  Lossen  in  4 — 6  Wochen  ein  und 
hiermit  ist  auch  gleichzeitig  die  Gebrauchsfähigkeit  erzielt. 

Bardeleben  hat  ganz  recht  zu  sagen,  die  alte  Angabe,  dass 
100  Tage  zur  Heilung  nöthig  seien,  sei  keine  erhebliche  Uebertreibung; 
zum  mindesten  halte  ich  es  für  geboten,  die  Tragfähigkeit  des  Halses 
nicht  zu  früh  auf  die  Probe  zu  stellen,  weil  sich  secundär  fast  in  allen 
Fällen,  wo  frühzeitig  Gehversuche  gemacht  werden,  eine  Verkürzung 
einstellte. 

§.  1114.  Gefahren  der  Verletzung.  Die  Fractur  des  Schen- 
kelhalses wird  in  seltenen  Fällen  gefährlich  durch  den  Eintritt  einer 
secundären  eitrigen  Gelenkentzündung  oder  einer  primären  acuten 
Sepsis  (selten),  oder  einer  Fettembolie. 

Grösser  ist  die  Gefahr  der  Herzschwäche,  des  Lungenödems  etc. 

Unter  95  Schenkelhalsfracturen  starben  30  an  den  Folgen  der 
Verletzung;  ein  Theil  stirbt  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  einem 
mehrtägigen  Fieber,  oder  später  in  Folge  einer  hypostatischen  Pneu- 
monie, odei   eines  Decubitus. 

§.  1115.  Als  Complication  der  Fractur  ist  noch  hervor- 
zuheben eine  sehr  starke  Quetschung  der  Weichtheile,  resp.  die 
Weichtheilverletzung  bei  Schussfracturen.  Als  besondere  Complication 
ist  die  gleichzeitige  Fractur  des  Schaftfragmentes,  oder  die  seltene 
Luxation  des  Kopffragmentes  zu  erwähnen. 

§.  1116.  Behandlung.  Interessant  ist  die  Behandlung  von 
Cooper   für  die  intracapsuläre  Fractur. 

Er  Hess  die  Patienten  schon  14  Tage  nach  dem  Eintritte  der 
Fractur  auf  hohem  Stuhle  sitzen,  und  später  auf  Krücken  herumgehen, 
weil  die  Consolidation  ohnedies   stets  ausbleibt. 

Diese  Behandlung  empfiehlt  sich  bei  drohender  Herzschwäche 
oder  Lungenödem  etc.  Eventuell  kann  man  auch  von  der  Taylor- 
schen  Stiitzmaschine  Gebrauch  machen,  wobei  das  Bein  extendirt  und 
ruhig  gestellt  wird. 

Die  Behandlung  hat  mehrere  Indicationen  zu  erfüllen :  a)  die 
Verkürzung,  b)  die  perverse  Rotation  zu  heben,  c)  die  Bruchfläche  in 
Contact  zu  setzen  und   zu  erhalten,  d)  die  Ueberproduction  des  Callus 
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zu  hemmen,  e)  die  Gelenkentzündung  und  Ankylosis  fern  zu  halten. 
Die  Behandlung  ist  eine  verschiedene ,  je  nach  der  Art  der  Fractur 
und  dem  Bestehen  oder  Nichtbestehen  von  Einkeiluag.  Bei  der  be- 
stehenden Einkeilung  wird  von  allen  Chirurgen  als  Grundsatz  hinge- 
stellt, dieselbe  bestehen  zu  lassen,  weil  dabei  die  knöcherne  Vereini- 
gung eine  sichere  ist.  Aus  diesem  Grunde  soll  man  nur  leicht  ex- 
tendiren. 

Es  ist  zum  Zwecke  der  Behandlung  mittelst  Extension  von 
Wichtigkeit  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  intracapsuläre  Fractur 
des  anatomischen  oder  eine  extracapsuläre  Fractur  des  chirurgischen 
Halses  handelt.  Die  Behandlung  ist  eine  andere  und  die  Wirkung 
der  Extensionskraft  eine  ganz  verschiedene  im  ersteren  Falle  von  der- 
jenigen im  zweiten  (siehe  später). 

Malgaigne  hat  sich  die  frische  Fractur  blossgelegt  und  fand, 
dass  durch  die  angelegte  Extension  der  Winkel,  welchen  der  Hals  und  das 
untere  Fragment  bildeten,  vergrössert  wurde;  bei  stärkerer  Extension 
trennte  sich  der  Hals  vom  Schafte,  in  welchen  er  eingedrungen  war, 
und  es  sonderte  sich  der  Trochanter  von  den  beiden  anderen  Frag- 
menten so  ab,  dass  zwischen  ihnen  nichts  mehr  in  Berührung,  noch 
in  natürlicher  Verbindung  blieb.  Malgaigne  warnt  daher  sehr  vor 
der  Extension. 

Lossen  legt  bei  der  Einkeilung  der  Fragmente  nur  8  Pfund 
an,  was  genügend  sei,  um  die  Muskelcontractionen  zu  überwinden  und 
das  Bein  zu  fixiren. 

Wenn  die  Fragmente  eingekeilt  sind,  so  ist  der  Hals  gewöhnlich 
quer  gerichtet,  der  Abstand  des  Trochanter  von  der  Medianebene  ist 
bedeutend  verkürzt;  das  Femur  ist  nach  aussen  rotirt  und  gleichfalls 
verkürzt,  die  einzelnen  Fragmente  des  oberen  Femurendes  sind  aus- 
einandergetrieben. 

Die  Fragmente  stehen  allerdings  in  einem  innigen,  indes  fehler- 
haften Contacte. 

Zur  Erzielung  der  knöchernen  Vereinigung  musste  daher  die 
Natur  oft,  zumal  bei  der  Einkeilung  einen  anomalen,  zwingen-, 
Spangen-  oder  brückenartigen  äusseren,  meist  vom  peripheren  Frag- 
mente gelieferten  Callus  schaffen,  welcher  das  mediale  Fragment 
umfasst.  Letzteres  ist  bedingt  durch  die  Malposition  der  Fragmente, 
noch  besser  gesagt  des  Periostes. 

Die  Knochenrinde  des  Halses ,  welche  hauptsächlich  durch  das 
Periost  an  der  Production  der  knöchernen  Verbindung  Antheil  ge- 
winnt, steht  nicht  dem  Perioste  des  Trochanter  gegenüber  und  gerade 
durch  diese  Malposition  der  Fragmente,  resp.  der  Periostwundränder  ent- 
steht eine  Knochenhyperproduction,  eine  fehlerhafte  Knochenbildung, 
resp.  das  spangenartige  Ansetzen  des  neugebildeten  Knochens. 

Die  Spangenproduction  folgt  den  erhaltenen,  regellos  gelagerten 
Periostbrücken. 

Es  fragt  sich,  ob  durch  die  Extension  eine  Besserung  der  Stel- 
lung der  Fragmente ,  der  Knochen-  und  der  Markwundflächen  eine 
bessere  Entfaltung  der  Periostbrücke  erzielt  wird.  Ich  habe  mich 
früher  schon  im  Allgemeinen  Theile  dahin  ausgedrückt,  dass  ich  in 
allen  Fällen,  wo  eine  Einkeilung  bestehe,  die  Aufhebung  derselben 
zum  Zwecke  der  richtigen  Einstellung  der  Fragmente  für  nöthig  halte. 

B  ?  i-denheiier,  Extensionsbehauclluug.  42 
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Bei  allen  anderen  Gelenken  steht  für  mich  die  Ueberzeugung 
fest,   dass  dieser  Grundsatz  der  richtige  ist. 

Am  längsten  habe  ich  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  fürs 
Hüftgelenk  bezweifelt.  Seitdem  ich  aber  die  Extensionsart  in  der 
nachher  noch  zu  erwähnenden  Weise  modificirt,  bin  ich  auch  der  An- 
sicht, dass  man  bei  etwas  kräftigen  Leuten,  wo  nachher  eine  höhere 
Anforderung  an  die  Function  des  Gliedes  gestellt  wird,  und  wo  in 
der  Schwäche  des  Patienten  keine  Contraindication  gegen  die  Anwen- 
dung der  permanenten  Extension  gegeben  ist,  dieselbe  unter  Auf- 
hebung   resp.    Lockerung    der    Einkeilung    in  Anwendung   ziehen    soll. 

Am  meisten  stösst  man  bei  dem  meist  höhereu  Alter  durch  den 
Schwächezustand  der  Verletzten  auf  Schwierigkeiten  für  die  Anwen- 
dung des  regelrechten  Extensionsverbandes. 

Der  Extension  werden  ausserdem  noch  grosse  Schwierigkeiten  ge- 
boten: durch  die  Unsicherheit  der  Diagnosisder  primären  Dislocationsform, 
der  Fragmentstellung,  der  BruchfläehenbeschafFenheit  etc.,  als  Folge 
der  versteckten  Lage  des  Gelenkes ,  ferner  durch  die  abnorme  win- 
kelige Implantation  des  Schenkelhalses  und  die  hierdurch  bedingte 
grössere  Schwierigkeit  der  Fragmentreposition,  ferner  durch  die  ge- 
waltigen Muskeln,  welche  die  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  be- 
dingen etc.  und  der  Extension  grosse  Hindernisse  in  den  Weg  setzen. 

Nach  Analogie  mit  den  übrigen  Gelenken  muss  man  jedoch 
trotzdem  die  perverse  Winkelstellung,  die  Seitenverschiebung,  die  fehler- 
hafte Rotation,  die  Verkürzung  des  Schenkelhalses  und  des  Pemur, 
die  Auseinandertreibung  des  Schaftfragmentes  etc.  heben. 

Die  richtige  Einstellung  der  Fragmente  ist  hier  wie  allerwärts 
geboten  zur  Verhütung  der  Gelenkentzündung,  der  Callushyperpro- 
duction,  der  Verkürzung,  der  Deformität,  zur  Erzielung  einer  rascheren 
Heilung  etc. 

Bei  fehlender  Dislocation,  bei  fehlender  Verkürzung  des  Schenkel- 
halses und  des  Beines  und  fehlender  Auswärtsrollung,  bei  fehlender 
Verdickung  des  Trochanter,  z.  B.  bei  einer  incompleten  Fractur  des 
anatomischen  Halses  oder  subperiostaler  Fractur,  oder  bei  geringer 
Einkeilung  ohne  besondere  Deformität  ist  die  einfache,  longitudinale 
noch  besser  mit  der  Querextension  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses 
zur  Fixation  des  Beines,  zur  Entlastung  des  intercartilaginealen  und 
interfragmentalen  Druckes,  zur  Fixirung  der  Fragmentstellung  etc.  am 
Platze.  Eine  Einkeilung  ohne  nennenswerthe  Dislocation  ist  jedoch 
nicht  gut  denkbar  und  zum  mindesten  sehr  selten. 

Bei  einer  Einkeilung  des  Halsfragmentes  in  das  Kopffragment 
wird  der  Kopf,  resp.  das  Schaftfragment  stets  fehlerhaft  rötirt,  die  ein- 
zelnen Fragmente  werden  oft  auseinandergetrieben  sein;  auf  jeden  Fall 
besteht  oft  eine  Verkürzung  des  Schenkelhalses  und  des  Femur. 

Mit  dem  Bestehenbleiben  dieser  Dislocation  wird  daher  auch 
eine  relative  Schwächung  des  Rotationsvermögens  sowie  der  Function 
überhaupt,  ferner  eine  Callushyperproduction  verbunden  sein. 

An  letzter  Stelle  wird  gerade  so,  wie  ich  dies  für  die  intra- 
articuläre  Fractur  des  Humeruskopfes  und  des  anatomischen  Halses 
besprochen  habe,  oft  Ankylosis  in  Folge  des  Bestehenbleibens  der 
intraarticulären  Einkeilung  und  der  secundären  Gelenkentzündung, 
eine  Synovitis  oder  Arthritis  deformans  eintreten. 
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Im  Uebrigen  ist  die  intraarticuläre  Einkeilung  vom  unteren 
Fragmente  aus  ins  centrale  jedenfalls  ein  sehr  seltenes  Ereigniss. 

Meist  handelt  es  sich  sehr  wahrscheinlicher  Weise  bei  der  An- 
nahme derselben  um  eine  incomplete  Fractur,  wobei  die  Extension,  in 
der  nachher  noch  zu  erwähnenden  Weise  ausgeführt,  antiphlogistisch 
wirkt,  die  Entstehung  von  Synovitis  hemmt  etc. 

Das  Gleiche  gilt  auch  von  der  incompleten  Fractur.  Hierbei 
besteht  meist  eine  leichte  Winkelstellung,  wie  wir  sie  für  alle  Infrac- 
tionen  kennen. 

Die  Spitze  des  Winkels  kann  nach  allen  Seiten  stehen,  ist  indes 
meist  nach  vorn  gerichtet ;  auf  jeden  Fall  deutet  die  bestehende  Ro- 
tation des  Fusses  nach  aussen  auf  dieselbe  hin. 

Von  der  unvollständigen  Fractur  haben  wir  im  Allgemeinen 
Theile  hervorgehoben,  dass  die  Aufhebung  der  Dislocation  sehr  schwer 
zu  erreichen  ist. 

Der  nicht  gebrochene  Knochentheil  ist  in  einem  convexen,  nach 
der  spitzen  Winkelseite  schauenden  Bogen  gedehnt,  während  die  Frag- 
mentspitzen an  der  concaven ,  gebrochenen  sich  eingekeilt  haben.  — 
Es  lässt  sich  im  Allgemeinen  nur  dann  eine  Reposition  erzielen,  wenn 
man  den  convexen  Bogen  einknickt  und  dann  von  der  Spitze  de*s 
Winkels  eine  Querextension  nach  der  offenen  Seite  hin  einleitet  und 
von  den  beiden  Gelenkenden  die  Extension  longitudinal  in  der  Achse 
des  Knochens  ausführt.  Die  longitudinale  Zugrichtnng  muss  hierbei 
gleichzeitig  nach  der  geschlossenen,  spitzen  Seite  des  Winkels  ge- 
leitet werden.  Wenn  wir  hier  also  eine  correcte  Reposition  erzielen 
wollten,  so  müssten  wir  vorerst  die  Position  der  Fragmente,  die  Rich- 
tung, wohin  die  Winkelspitze  schaut,  kennen. 

Da  wir  dies  meist  durch  die  Palpation  nicht  feststellen  können, 
und  nur  Anhaltspunkte  aus  der  bestehenden  abnormen  Lage  des  ganzen 
Gliedes,  der  perversen  Rotation  desselben,  der  Verkürzung  des  Glieds, 
aus  der  abnormen  Lage  des  Trochanter  gewinnen,  so  werden  wir  die 
Fragmentstellung  aus  dem  Gesammtverhalten  des  ganzen  Gliedes  de- 
duciren  müssen  und  gewissermassen  die  Behandlung  auf  die  Hebung 
der  Abnormitäten  des  ganzen  Extremitätenbefundes  beschränken. 

Hiermit  werden  wir  auch  zumeist  die  Fragmentstellung  corrigiren. 

Bei  fehlender  oder  geringer  Verkürzung  des  relativ  starr  gehal- 
tenen Beines,  indes  leichter  Rotation  des  Beines  nach  aussen  und 
leichtem  Abweichen  des  Trochanter  nach  hinten  und  medialwärts,  dürften 
wir  an  die  incomplete  Fractur  resp.  Einkeilung  mit  der  Convexität 
nach  vorn  denken.  Hier  würde  man  mit  der  Extension  in  der  Achse 
des  Halses  nach  aussen  noch  eine  Querextension  des  Trochanter  resp. 
des  Oberschenkels  nach   vorn  verbinden  müssen  (s.  Fig.   180,  S.   660). 

Die  letztere  ist  nöthig  zur  Verhütung  der  Entwickelung  einer 
Synovitis,  einer  Callushyperproduction,  zur  Verminderung  des  inter- 
fragraentalen  und  intercartilaginealen  Druckes  etc. 

Diese  vom  Oberschenkel  aus  quer  nach  vorn  und  aussen  mit 
Senkung  des  Extensionszuges  a  in  Fig.  180  bis  ins  Niveau  des  Bettes 
in  der  Richtung  der  Achse  des  Schenkelhalses  ausgeführte  Extension 
ist  viel  eher  im  Stande,  die  perverse  Stellung  bei  der  Infraction  und 
bei  der  Einkeilung  (meist  mit  der  Winkelspitze  nach  vorn)  zu  heben  als 
eine    einfache   longitudinale   Extension    des  Oberschenkels   nach  unten. 
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Letztere  wirkt  hier  nur  durch  Ruhigstellung  des  Gliedes  und 
Ueberwindung  der  Muskelzuckungen, 

Zur  einfachen  Querextension  nach  aussen  wird  der  Oberschenkel 
durch  a  quer  nach  aussen  geleitet  und  das  periphere  Halsfragment 
vom  centralen  entfernt. 

Bei  bestehender  Rotation  nach  aussen  und  Verkürzung  des  Beines 
wird  durch  b  die  Verkürzung  des  Beines  behoben  und  durch  a  der 
Oberschenkel  nach  aussen  geleitet  und   gleichzeitig  nach  innen  rotirt. 

Es  muss  hierbei  indes  gleichzeitig  ein  Zug  zur  Fixation  des 
Beckens  nach  der  gesunden  Beckenhälfte  einfach  quer  nach  aussen 
geleitet  werden.     Dieser  Zug  fehlt  in  der  Zeichnung. 

Die  Höhe  des  Gewichtes  hängt  von  der  Grösse  der  Dislocation  und 


Fig.  180. 


des  Repositionshindernisses  ab.  Bei  aufgehobenem  Bruchflächencontacte 
lassen  sich  die  perverse  Rotation  und  Annäherung  des  Trochanter  an 
die  Medianebene  leichter  beheben,  als  bei  nur  gelockerter  Einkeilung; 
6 — 8 — 10  Pfd.  genügen  meist.  Bei  starker  Verkürzung  des  Beines 
bedarf  man   15,   selbst  25  Pfd.  zur  Ausgleichung    der  Verkürzung. 

Bei  der  intracapsulären  Fractur  haben  wir  für  die  longitudinale 
Extension  nach  unten  kein  hohes  Gewicht  nöthig.  Eventuell  ist's  nöthig, 
damit  Patient  nicht  nach  unten  dem  Gewichte  folgt,  von  der  kranken 
Leiste  in  der  bekannten  Weise  eine  Contraextension  nach  oben  an- 
zulegen. 

Die  Heftpflasterstreifen,  welche  den  Oberschenkel  zur  Einleitung 
der  Querextension  umgeben,  müssen  recht  breit  genommen  werden, 
damit  der  Druck  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  auf  eine 
grosse  Fläche  vertheilt  wird. 

Der  longitudinale,  nach  unten  wirkende  Zug  muss  an  der  kranken 
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Seite  nach  innen  und    etwas   nach    hinten    gerichtet  werden,   wodurch 
der  Trochanter  stärker  nach  aussen  und  vorn  abgehebelt  wird. 

Bei  einer  bestehenden  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  leitet 
man  vom  Unterschenkel  und  Oberschenkel  aus  (nicht  vom  Fusse  allein), 
einen  Heftpflasterstreifen  von  innen  und  hinten  nach  aussen  und  vorn 
um  den  Oberschenkel  herum,  und  übt  eine  Rotationsextension  nach 
innen  aus  (4  —  5  Pfd.).  Es  ist  bei  der  Behandlung  besonders  nöthig, 
dass  man  die  Spinae  genau  überschaut,  um  die  Länge  des  Beines  zu 
bemessen,  und  um  eventuell  bei  bestehenbleibender  Verkürzung  das 
Extensionsgewicht  nach  unten  nach  Belieben  zu  vergrössern. 

§.  1117.  Besprechung  der  Extensionswirkung.  Durch  die 
Querextension  des  verletzten  Beines  vom  Oberschenkel  nach  aussen 
wird  bei  der  iutracapsulären  Fractur  die  mit  dem  unteren  Fragmente 
in  Verbindung  stehende  Kapsel  gedehnt  und  übt  letztere  einen  corri- 
girenden  Einfluss  auf  die  Stellung  des  oberen  Fragmentes  aus. 

Durch  die  Extension  nach  unten  wird  bei  der  intracapsulären 
Fractur  hauptsächlich  die  obere  Kapselwand  und  das  Lig.  Bertini  ge- 
spannt, während  die  quere  Extension  nach  aussen  und  unten  in  der 
Richtung  des  Schenkelhalses  eine  gleichmässige  Anspannung  der  ganzen 
Gelenkkapsel  zur  Folge  hat,  welche  vortheilhaft  auf  die  Correction  der 
iutracapsulären  Fragmentstellung  wirkt. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Muskeln,  welche  vom  Becken  zum 
Diaphysenfragmente  hinziehen.  Die  Extension  wird  sich  hier  um  so 
wirksamer  äussern,  als  alle  diese  Muskeln  bei  der  intra-  und  extra- 
capsulären  Fractur  mit  dem  unteren  Fragmente  in  Verbindung  stehen. 
Es  sind  hier  eigentlich  alle  Muskeln,  die  Glutaei,  besonders  aber  der  dem 
Gelenke  zunächst  liegende  Quadratus  femoris,  die  Gemelli,  der  Pyri- 
formis,  die  Obturatores  intern,  und  ext.,  der  Psoas  zu  nennen,  wofern 
die  Fractur  die  Trochanteren  nicht  abgesprengt  hat. 

Alle  diese  Muskeln  werden  bei  der  Querextension  des  Oberschenkels 
stark  gedehnt  und  üben  in  ihrer  Spannung  einen  starken  Druck  auf 
die  Fragmente  aus. 

Die  Verhältnisse  liegen  daher  gerade  für  die  intracapsuläre  Fractur 
durch  die  Kapsel  und  durch  die  grosse  Menge  von  kräftigen,  dicken 
und  theilweise  kurzen  Muskeln,  welche  das  ganze  Gelenk  umgeben 
und  welche  mit  dem  peripheren  Fragmente  im  Zusammenhang  stehen, 
sehr  günstig,  um  durch  Druck  direct  das  centrale  Fragment  des 
Kopfes  zur  Längsachse  des  Halses  zu  drängen. 

Nicht  so  günstig  liegen  die  Verhältnisse  für  den  Zug,  weil  sich 
Kapsel  und  Muskeln  nicht  ans  centrale  Fragment  anheften;  die  even- 
tuell erhaltenen  Periost-  oder  Knochenbrücken  leiten  indes  die  Exten- 
sionskraft  aufs  centrale  Fragment,  indem  hier  Kapseltheile  theils  mit 
dem  peripheren,  theils  mit  dem  centralen  Fragmente  zusammenhängen, 
so  dass  die  periphere  Extensionskraft  vermittelst  dieser  Verbindungen 
auch  aufs  centrale  Fragment  übertragen  wird. 

Bei  der  extracapsulären  Fractur  (des  chirurgischen  Halses)  liegen 
die  Verhältnisse  günstiger  für  den  Zug  seitens  des  Periostes  und 
für  den  Muskeldruck  noch  günstiger  liegen  sie  bei  der  gemischten 
Form,  bei  der   Fractur  des  chirurgischen  und  anatomischen  Halses. 

Das  Gleiche  gilt  auch  vom  Lig.    ileofemorale.     Bei  bestehendem 


662  Besprechung  der  Extensionswirkung, 

Bruchflächencontacte,  durch  Einkeilung  oder  durch  die  Unvollständigkeit 
der  Fractur  wird  die  Extensionskraft  durch  die  Knochenbrücken  direct 
übermittelt. 

Besteht  kein  Zusammenhang  der  Kapsel  mit  dem  centralen  Frag- 
mente, so  übernimmt  die  Kapsel  bei  der  intracapsulären  Fractur  vom 
peripheren  Fragmente  aus  alle  Kraft  und  überträgt  sie  dann  aufs 
Becken ;  dieselbe  wird  alsdann  zum  mindesten  sehr  angespannt  und 
übt    einen  corrigirenden  Druck  aus. 

Bei  vollkommen  extracapsulärer  Fractur  wird  jedoch  die  Kapsel 
nur  wenig  vom  peripheren  Fragmente  aus  gespannt,  und  zwar  nur  durch 
Uebertragung  der  Spannung  der  Muskeln,  der  Muskelspanner,  welche 
mit  dem  centralen  Fragmente  in  Verbindung  stehen,  insofern  das  Femur 
mit  dem  Trochanter  selbst  bei  einem  Bruche  durch  den  Trochanter 
hindurch  in  innigem  Bruchflächencontacte  steht. 

Bei  der  vollkommenen  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  zwi- 
schen Hals  und  peripherem  Fragmente  und  bestehender  Verschiebung 
des  Trochanter  nach  oben,  hinten  und  medialwärts  muss  die  Quer- 
extension  (5 — 10)  und  Längs^i^xtension  stark  wirken  (25  Pfd.).  Durch 
die  Querextension  und  das  consequente  Ausweichen  des  Trochanter 
nach  aussen  wird  Platz  gemacht  für  den  nach  vorn  und  innen  aus- 
gewichenen Kopf.  Derselbe  wird  bei  der  intracapsulären  Fractur  von 
der  gespannten  Kapsel  und  von  den  Muskeln  nach  hinten  gedrängt, 
resp.  bei  der  extracapsulären  Fractur ,  von  den  eventuell  noch  be- 
stehenden Kapselresten,  welche  von  dem  peripheren  Fragmente  aus- 
gehen und  mit  dem  centralen  Fragmente  in  Verbindung  stehen,  nach 
hinten  und  aussen  gezogen. 

An  zweiter  Stelle  hat  die  permanente  Extension  in  der  besproche- 
nen Weise  den  ganz  besonderen  Vorzug  der  Entwickelung  einer  Ge- 
lenkaffection  entgegenzuwirken. 

Durch  die  Anspannung  der  Kapsel  wird  bei  der  intracapsulä- 
ren Fractur  ein  gleichmässiger  Druck  auf  den  Gelenkinhalt,  auf  den 
Bluterguss  etc.  ausgeübt,  so  dass  die  Resorption  des  Blutes  rasch  von 
statten  geht. 

Die  Beförderung  der  Resorption  des  intraarticulären  Blutes  und 
des  traumatischen  Exsudates  hat  an  2.  Stellung  eine  bessere  Coapta- 
tion  der  Fragmente  und  eine  bessere  Ernährung  des  abgebrochenen 
Kopfes  zur  Folge. 

Durch  die  Extension  nach  aussen  wird  ferner  der  Kopf,  welcher 
oft  zwischen  der  Pfanne  und  dem  lateralen  Fragmente  eingezwängt 
ist,  entlastet;  der  interfragraentale  Druck  wird  vermindert,  so  dass 
einestheils  der  hieraus  resultirende  Reiz  gehoben  und  anderntheils  der 
Kopf  ernährungsfähiger  wird. 

Bei  der  intracapsulären  Fractur  wird  besonders  das  Ausbleiben 
der  knöchernen  Verheilung  gefürchtet. 

Das  Ausbleiben  der  knöchernen  Verheilung  ist  um  so  auffälliger, 
als  die  Verhältnisse  durch  die  Ernährung  seitens  des  Lig.  teres  für 
den  Oberschenkelkopf  günstiger  liegen,   als  z.  B.  für  den  Humeruskopf. 

Durch  die  oben  hervorgehobene  antiphlogistische  Wirkung  und 
bessere  Coaptation  der  Fragmente,  durch  die  besseren,  mittelst  der 
Extension  geschaffenen  Verhältnisse  für  die  Ernährung,  ist  die  knöcherne 
Verheilung  weit  eher    zu  erwarten;   ich   habe  dies   auch  in  der  Praxis 
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beobachtet.  Eine  Verheilung  mit  Pseudarthrosis  habe  ich  trotz  der 
häufig  beobachteten  unzweifelhaften  intracapsulären  Lage  der  Fractur 
nur  Imal  seit  der  modificirten  Extensionsbehaudlung  beobachtet. 

Sehr  ungünstig  liegen  die  Verhältnisse  für  die  knöcherne  Ver- 
heilung, besonders  bei  der  bestehenden  vollständigen  Aufhebung  des 
Bruchflächencontactes  und  einer  grossen  Fragmentverschiebung.  Das 
Schaft fragment  des  Femur  wird  von  den  gewaltigen  Muskeln  des  Ober- 
schenkels, durch  die  Glutäen,  die  Rotatores  externi  etc.  stark  nach 
oben  gezogen  und  nach  aussen  rotirt,  wodurch  die  Fragmentbruch- 
flächen weit  ausser  Contact  treten;  andererseits  wird  trotzdem  das  cen- 
trale Fragment  vom  peripheren  Fi'agmente  eingeklemmt  und  in  der 
Ernährung  gefährdet. 

Mangelhafte  Coaptation  der  Bruchflächen  und  mangelhafte  Er- 
nährung des  Kopfes,  besonders  als  Folge  der  Einklemmung,  sind  da- 
her hauptsächlich  als  Ursache  für  die  nichtknöcherne  Verheilung  an- 
zusprechen. 

Am  Schultergelenke  liegen  die  Verhältnisse  insoweit  günstiger, 
als  hier  durch  die  Schwere  des  Gliedes  eine  natürliche  Extension  aus- 
geführt und  der  Kopf  entlastet  wird. 

Bei  der  Extensionsbehandlung  steht  für  den  Oberschenkelhals- 
bruch wegen  der  besseren  Coaptation  der  Fragmente  und  wegen  der 
Entlastung  des  centralen  Fragmentes  weit  eher  die  knöcherne  Ver- 
heilung zu  erwarten. 

Die  Extension  leistet  auch  das  Gleiche  bezüglich  der  Ankylosis, 
der  Gelenkentzündung. 

An  der  Extensionsmethode  ist  als  besonders  vortheilhaft  noch 
hervorzuheben,  dass  man  bei  derselben  schon  frühzeitig  Bewegung 
aller  freiliegenden,  selbst  des  verletzten  Gelenkes  ausführen  kann,  so 
dass  für  das  letztere  auch  gleichzeitig  schon  frühzeitig,  was  ich  im 
allgemeinen  Theil  hervorgehoben  habe,  ein  Contactwechsel  der  Ge- 
lenkflächen vorgenommen  wird,  welcher  direct  förderlich  gegen  die 
Entstehung  der  Gelenkentzündung  und  Ankylosis  wirkt,  und  welcher 
durch  die  frühzeitige  Dehnung  der  Gelenkkapsel,  der  Weichtheile,  der 
Muskeln  die  Entstehung  der  Distortionsgelenkentzündung  als  Folge 
der  Kapselzerreissung,  die  Entwickelung  der  Muskelverfettung  etc. 
hemmt. 

Ich  lasse  daher  bereits  in  der  2.  Woche  schon  das  Fussgelenk, 
in  der  3.,  resp.  4.  Woche  das  Knie-  und  Hüftgelenk  bewegen.  Durch 
letzteres  wird  ganz  besonders  das  Reconvalescentenstadium  bedeutend 
abgekürzt. 


Behandlung  der  Fractur  des  Collum  cliirurgicum  (Fractura  extra- 

capsularis). 

Wir   unterscheiden    hier  zwischen    Fractur  mit    oder    ohne    Ein- 
keilung. 

§.   1118.     Behandlung  der  Fractur    mit  Einkeilung.     Wir 
haben  schon  zum  Theile  im  Vorhergehenden  derselben  gedacht. 

Hier  halte  ich  es  aus  den  gleichen  Gründen  wie  bei  der  Fractur 
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des  Collum  anatomicum  für  geboten^  die  Querextension  des  Ober- 
schenkels nach  aussen  und  unten  in  der  Richtung  der  Achse  des 
Collum  auszuführen j  die  Einkeilung  soweit  zu  lockern,  bis  die 
fehlerhafte  Rotation  des  Beines  nach  aussen  sich  leicht  heben  lässt. 
Letzteres  ist  nöthig^  weil  meist  eine  bedeutende  Dislocation  (Ver- 
kürzung des  Schenkelhalses,  weniger  des  Beines)  und  eine  Rotation 
des  letzteren  nach  aussen  besteht  und  weil  eine  zu  starke  Callus- 
production  entstehen  würde  etc. 

Die  Verkürzung  des  Beines  ist  bei  bestehender  Einkeilung  meist 
nicht  sehr  gross;  die  Verkürzung  des  Halses,  die  Auswärtsrollung,  die 
Annäherung  des  Trochanter  an  das  Becken  sind  indes  bedeutend.  Der 
Trochanter  ist  oft  auseinander  getrieben.  Diese  Dislocation  verlangt  bei 
der  bestehenden  Einkeilung  zunächst  die  manuelle  gewaltsame  Rollung  des 
Beines  nach  aussen,  dann  nach  innen,  bis  die  Fragmente  so  weit  ge- 
lockert sind,  dass  die  Innenrotation  sich  leicht  ausführen  und  durch 
Gewichte  dauernd  erhalten  lässt. 

Wenn  man  die  Einkeilung  nicht  beheben  will,  so  darf  man  nach 
meiner  Ueberzeugung  auch  keine  stark  wirkende  Extensionskraft  nach 
unten  ausführen. 

W^as  soll  die  longitudinale  Extension  nach  unten  nützen  gegen 
Auswärtsrollung,  gegen  die  Verkürzung  des  Schenkelhalses,  wenn  die 
Einkeilung  nicht  gehoben  wird?  Dieselbe  bleibt  bestehen  und  die  Ex- 
tension wirkt  gegen  die  Dislocation  gar  nichts;  sie  stellt  nur  das 
Glied  ruhig. 

Die  perverse  Rotation,  die  Verkürzung  des  Halses  und  des  Beines, 
die  Auseinandertreibung  des  Trochanters  lassen  sich  durch  die  Extension 
nach  der  Aufhebung  der  Einkeilung  beheben,  so  dass  also  die  Rota- 
tion des  Beines  nach  innen  vom  ganzen  Beine  aus  allein,  unabhängig 
vom  oberen  Fragment  ausgeführt  werden  kann. 

Die  Einkeilung,  die  Auseinandertreibung  des  Trochanter,  die 
Aussenrotation,  die  Verkürzung  des  Schenkelhalses  und  des  Beines 
lassen  sich  nur  heben  nach  der  gewaltsam  ausgeführten  Lockerung  der 
Einkeilung;  die  extendirende  Innenrotation  muss  indes  vom  ganzen 
Beine  ausgeführt  werden. 

Ohne  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  führt  das  obere  Frag- 
ment bei   der  versuchten  Correction  die  Rotation  nach  innen  mit  aus. 

Wenn  die  Einkeilung  aufgehoben  ist,  indes  die  Bruchflächen  noch 
in  Contact  stehen,  so  wird  durch  eine  leichte  longitudinale  Extension 
nach  unten  der  Winkel  zwischen  Hals  und  Femurschaft,  welcher  aller- 
dings verkleinert  war,  vergrössert,  und  wieder  auf  die  normale  Winkel- 
grösse  gebracht.  Das  Gewicht  darf  nicht  zu  hoch  sein  (10 — 15  Pfd.) 
Bei  weiterer  und  stärkerer  Einwirkung  wird  jedoch  der  Winkel  immer 
grösser  und  kann  er  sich  selbst  zu  einem  annähernd  flachen  Winkel 
steigern;  die  Muskeln,  welche  die  longitudinale  Verschiebung  hervor- 
rufen, sind  allerdings  stark,  so  dass  letzteres  nicht  so  leicht  eintritt. 

Es  ist  ferner  ganz  besonders  nöthig,  dass  die  Corticalflächen  in  ein 
Niveau  gebracht  worden,  damit  eine  frühzeitige  Verwachsung  des  Periostes, 
der  Knochen-  und  Markwundflächen  eintreten  kann,  womit  natürlich  auch 
die  primäre  knöcherne  Verheilung  erzielt  und  die  Callusproduction 
auf  das  nöthige  Mass  beschränkt  wird. 

Man  muss  daher  unter  diesen  Verhältnissen  zuerst  die  Einkeiluns: 
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soweit  lockern^  dass  sich  die  normale  Länge  und  normale  Rotation  des 
Beines  leicht  erreichen  lässt. 

Die  gute  Coaptation  ist  besonders  in  den  gemischten  extra-  und 
intracapsulären  Fracturen  zu  erwarten,  weil  hier  noch  die  Kapseltheile 
bald  nur  mit  dem  centralen,  bald  nur  mit  dem  peripheren  Fragmente 
in  Verbindung  stehen,  und  durch  die  Uebertragung  des  peripheren 
Zuges  auf  das  centrale  Fragment  einen  corrigirenden  Einfluss  auf  die 
Dislocation  des  letzteren  und  auf  die  Entlastung  des  intercartilaginealen 
und  interfragmentalen  Druckes  etc.  gewinnen. 

Bei  der  vollständigen  extracapsulären  Fractur  mit  bestehender 
leicht  zu  behebender  Einkeilung  bestehen  jedenfalls  oft  noch  einzelne 
periostale  Verbindungen  zwischen  den  Fragmenten,  welche  gleichfalls 
eine  Uebertragung  des  peripheren  Zuges  auf  das  centrale  Fragment 
gestatten,  wie  wir  dies  schon  besprochen.  Dieselben  wirken  durch 
Druck  und  Zug.  Das  Lig.  Bertini  ist  jedenfalls  erhalten  und  hat 
einen  starken  corrigirenden  Einfluss.  Dasselbe  gilt  noch  viel  mehr  von 
den  mit  dem  peripheren  Fragmente  in  Verbindung  stehenden  Muskeln, 
wie  wir  das  hervorhoben. 

Es  soll  durchaus  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Einkeilung  vollstän- 
dig bis  zu  dem  Grade  behoben  werden  muss,  dass  jede  Verbindung 
zwischen  den  beiden  Fragmenten  verloren  geht.  Die  Einkeilung  muss 
so  weit  gelockert  werden,  dass  die  Correction  der  Fragmentdislocation 
zu  erreichen  ist. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  häufig  (6mal)  die  Einkeilung  behoben 
und  stets  eine  knöcherne  Heilung  mit  Hebung  der  Aussenrotation  und 
der  Verkürzung  erzielt. 

Bei  der  vollständigen  Aufhebung  des  Bruchflächencontactes  ist 
die  Auswärtsrollung  sowie  die  Verkürzung  (bis  10  cm),  am  grössten, 
die  Verbindung  zwischen  den  beiden  Fragmenten  ist  eine  sehr  ge- 
ringe. Es  muss  daher  das  untere  Fragment  dem  oberen  entgegen- 
geführt werden.  Die  permanente  Extension  nach  unten  allein  kann 
hier  nicht  wirken,  da  das  nach  unten  gezogene  Fragment  bei  seiner 
Berührung  mit  dem  oberen  das  letztere  nach  unten  schiebt  und  der 
Winkel  zwischen  dem  Schenkelhals  und  Schaft  nur  grösser  wird,  wie 
wir  dies  schon  hervorhoben.  Dieselbe  kann  auch  keinesfalls  die  Ver- 
schiebung des  oberen  Fragments  nach  innen,  noch  die  Aussenrotation 
heben.  Im  Gegentheil  wird  der  Trochanter  beim  Zuge  nach  unten  eher 
dem  Becken  genähert.  Die  Extension  muss  daher  hier  auch  in  der 
Richtung  der  Achse  des  gebrochenen  Knochentheiles  des  Halses  nach 
aussen  ausgeführt  werden,  um  die  Annäherung  des  Schaftes  an  das 
Becken,  die  Längenverschiebung  der  Halsfragmente,  die  perverse 
Rotation    aufzuheben. 

Fig.  181  illustrirt  die  Art  der  Ausführung  der  Extension.  Durch 
a  wird  der  Trochanter  quer  nach  aussen  extendirt  und  gleichzeitig 
nach  vorn  geleitet  und  nach  innen  rotirt,  durch  d  und  c  wird  das  linke 
Bein  fixirt;  durch  b  wird  das  untere  Fragment  nach  unten  geleitet, 
durch  e  wird  ebenfalls  die  Aussenrotation  des  Oberschenkels  behoben 
und  das  untere  Ende  des  Beines  gleichzeitig  etwas  stärker  adducirt, 
woraus  für  den  Trochanter  eine  stärkere  Abhebelung  resultirt.  Zug  d 
und  c  fixiren  das  Becken. 

Eine   andere   Behandlung    wird    in   den   Fällen   Platz   zu   greifen 
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haben,  wo  der  Trochanter  in  Stücke  gesprengt  ist.  In  den  meisten 
Fällen  sind  das  Periost,  die  Sehnenmuskelansätze  nicht  zerrissen,  so 
dass  bei  der  longitudinalen  Extension  nach  unten  keine  Diastasis  der 
Fragmente  entsteht.  Bei  einer  starken  Pseudarthrosis  wird  eventuell 
die  Blosslegung  der  Fracturstelle  und  die  Vernähung  des  Schaftes  mit 
dem  Trochanter  nöthig. 

In  jüngster  Zeit  ist  der  Vorschlag  v.  Langenbeck's  wieder  ver- 
wirklicht worden,  nämlich  die  Fragmente  durch  eine  Metallschraube  in 
der  Richtung  des  Schenkelhalses  oder  durch  Einschlagen  eines  Elfen- 
feeinstiftes  miteinander  in  Contact  zu  setzen. 


Fig.  181. 


Der  Trochanter  wird  blossgelegt;  alsdann  wird  der  Trochanter 
von  der  äusseren  Fläche  aus  mit  dem  Schenkelhals  gemeinschaftlich 
angebohrt. 

Trendelenburg  will  die  Fractur  biossiegen,  und  die  Fragmente 
durch  Abduction  des  Beines  heraushebeln  und  dann  Collum  und  Tro- 
chanter anbohren. 

In  einem  Falle  führte  König  mit  sehr  gutem  Erfolge  die  Re- 
section  des  Kopfes  aus. 

Eine  nicht  zu  übersehende  Vorschrift  ist,  die  Kranken  nach  der 
Fracturheilung  nicht  zu  früh  auftreten  zu  lassen. 

Ich  habe  bei  zu  frühem  Auftreten  und  Herumgehen  mehreremals 
den  Wiedereintritt  einer  bedeutenden  Verkürzung  beobachtet.  Durch 
die  Abkürzung  der  Heilungsdauer,  durch  die  während  der  eigentlichen 
Fracturbehandlung    eingeleitete    gymnastische   Behandlung    mittelst  ac- 
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tiven  und  passiven  Bewegungen  wird  der  Zeitverlust  mehr  als  doppelt 
eingeholt. 

Die  Heilung  mag  eine  noch  so  schöne  und  correcte  sein,  der 
Schenkelhals  kann  bei  seiner  relativ  ungünstigen  Implantationsart  in 
den  Trochanter  und  bei  der  queren  Richtung  seiner  Achse  nicht  so 
früh  die  Last  des  Körpers  tragen.  So  sehr  ich  daher  auch  für  die 
frühzeitige  Veränderung  der  Körperlage,  gymnastische  Behandlung 
und  Massage  eingenommen  bin,  so  sehr  muss  ich  doch  andererseits 
davor  warnen,  dem  Halse  schon  nach  6  Wochen  die  Last  des  Körpers 
anzuvertrauen;  ich  lasse  die  Patienten  erst  nach  8 — 10  Wochen  gehen. 


Isolirte  Fractur  des  Trochanter  major, 

§.  1119.  Häufigkeit.  Dieser  Bruch  ist  äusserst  selten  und 
entsteht  durch  eine  concentrisch,  den  Trochanter  allein  treffende  directe 
Gewalt.  Die  Fractur  liegt  oberhalb  des  Schenkelhalses.  Hierbei  ist 
die  Continuität  des  Femur  nicht  aufgehoben.  Ob  Rissfracturen  des 
Trochanter  maj.  durch  Muskelzug  eintreten  können,  ist  nicht  mit  Be- 
stimmtheit erwiesen,  indes  wahrscheinlich. 

Der  Bruch  kann  auch  noch  an  einer  anderen  Stelle  und  zwar 
direct  unterhalb  des  Schenkelhalses  vorkommen. 

Die  Fracturlinie  läuft  hier  schief  von  aussen  und  oben  vom  Tro- 
chanter beginnend,  nach  innen  und  unten,  unterhalb  des  Sehenkelhalses 
endigend. 

§.  1120.  Die  Diagnosis  ist  besonders  dann  sehr  schwer,  wenn 
der  fibröse,  sehnige  Uebergang  der  Muskeln  nicht  getrennt  ist.  Die 
Patienten  können  stehen  und  gehen  und  alle  Bewegungen  ausführen, 
halten  indes  das  Bein  meist  flectirt  und  nach  innen  rotirt. 

Die  Diagnosis  ist  bei  bestehendem  Bruchflächencontacte  gegeben 
durch  den  heftigen  Druckschoierz,  durch  die  starke  Blutunterlaufung, 
das  Andauern  des  Schmerzes,  durch  die  naehherige  Entwickelung  des 
Callus  etc.  und  vielleicht  durch  das  Entdecken  einer  Spalte. 

Der  Schmerz  veranlasst  den  Patienten  das  Bein  etwas  flectirt 
und  nach  innen  rotirt  zu  halten. 

Wenn  der  fibröse  Ueberzug  zerrissen  ist,  entsteht  durch  Con- 
und  Retraction  der  Muskeln ,  der  Glutaei  medius  und  minimus  eine 
starke  Dislocation  des  oberen  Fragmentes  (bis  zu  6  cm)  nach  oben 
und  hinten.  Die  Function  ist  hierbei  meist  wenig  gestört.  Der  Tensor 
fasciaelatae  besorgt  die  EinwärtsroUung,  die  Gemelli,  der  Quadratus,  der 
Obturatorius  die  AuswärtsroUung. 

Die  Trochantergegend  ist  sehr  abgeflacht;  bei  Aufhebung  des 
Bruchflächencontactes  ist  der  meist  nach  hinten  und  oben  dislocirte 
Trochanter  frei  beweglich  zu  palpiren. 

Das  untere  Fragment  ist  nicht  verschoben. 

Die  knöcherne  Verheilung  tritt  selten  ein,  und  zwar  nur  in  den 
Fällen  von  Fractur  mit  Erhaltung  des  fibrösen   Ueberzuges. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  die  Extension  des  Beines 
nach  unten  und  stark  nach  aussen,  um  das  untere  Fragment  dem 
oberen    zu   nähern    und    gleichzeitige  Rotation    desselben  nach  aussen. 
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Eventuell  könnte  man  auch  die  Vernähung  ausführen;  der  Ver- 
such, durch  den  dicken  Glutaeus  maximus  hindurch  mittelst  der  longi- 
tudinalen  Extension  auf  den  Trochanter  nach  unten  einzuwirken,  wird 
wohl  vergeblich  sein. 

§.  1121.  Bei  der  Schrägfractur  des  Trochanter  ist  die  Diagnosis 
leichter  durch  die  bestehende  Dislocation ;  das  Femur  zerfällt  in  2  Frag- 
mente, das  obere  bestehend  aus  Kopf  und  Trochanter,  das  untere  aus 
Schaft  etc. ;  das  obere  zeigt  wenig  Dislocation.  Es  sind  2  Sectionsfälle 
berichtet,  einer  von  Cooper,  der  zweite  von  Stanley.  Das  obere 
Fragment  wird,  wofern  der  Psoas  noch  am  oberen  Fragmente  seinen 
Ansatzpunkt  hat,  nach  vorn  und  oben  gezogen.  Diese  Dislocation 
ist,  wie  V.  Pitha  hervorhebt,  besonders  stark,  wenn  entweder  der 
Trochanter  major  gleichfalls  abgesprengt  ist,  oder  die  Mm.  glutaei 
durch  die  starke  Quetschung  paralysirt  sind;  das  obere  Fragment 
weicht  hier  stark  nach  oben  und  vorn.  In  anderen  Fällen  zieht  der 
Psoas  das  obere  Fragment  stark  in  Flexion,  während  zugleich  die 
Auswärtsroller,  welche  sich  an  den  Trochanter  maj.  ansetzen,  das- 
selbe nach  aussen  abduciren  und  nach  aussen  rotiren. 

Die  Adductoren  ziehen  das  Knie  und  mit  ihm  das  untere  Frag- 
ment nach  oben,  hinten  und  innen.  Es  resultirt  hieraus  für  das  untere 
Fragment  eine  longitudinale  Verschiebung  nach  innen  und  hinten,  für 
das  obere  eine  nach  vorn,  oder  nach  vorn  und  aussen  und  beim  Bruch- 
flächencontacte  eine  Winkelstellung  der  Fragmente  mit  der  Spitze  nach 
vorn  oder  nach  aussen  und  vorn. 

V.  Pitha  sagt  weiter:  Die  Extension,  wenn  auch  noch  so  stark 
ausgeführt,  vermag  nur  auf  das  untere,  nicht  auf  das  obere  einzu- 
wirken. Er  will  das  untere  Fragment  dem  oberen  entgegenführen 
durch  Flexion,  Abduction  und  Auswärtsrollung  des  Gliedes,  weshalb 
er  die  dreifach  geneigte  Ebene  empfiehlt.  Ich  habe  in  einem  solchen 
Falle  durch  die  Querextension,  welche  direct  vom  Trochanter  aus  auf 
das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  von  oben  und  aussen  nach 
hinten  und  innen  wirkt,  also  durch  eine  starke  Querextension  des 
oberen  Fragmentes  nach  innen  und  hinten  und  des  oberen  Endes 
des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  und  durch  die  longitudinale  Ex- 
tension desselben  nach  unten  und  durch  die  gleichzeitige  Adduction 
des  Fusses  nach  innen,  und  eine  Rotationsextension  des  ganzen  Beines 
nach   innen  eine  vollständige  Correction  der  Dislocation  erzielt. 

Im  Falle  Stanley  war  das  Bein  um  ^ji^^  verkürzt,  nach  aussen 
rotirt,  der  Trochanter  maj.  war  nach  hinten  gegen  das  Foramen  ischia- 
dicum  gezogen. 
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§.  1122.  Es  ist  nur  ein  einziges  sicheres  Beispiel  constatirt,  welches 
Cooper  mittheilt.  Dasselbe  betrifft  ein  Mädchen  von  16  Jahren, 
welches  auf  der  Strasse  auf  den  Trochanter  fiel  und,  ohne  viel  Schmerz 
zu  empfinden,  nach  Hause  ging,  Das  rechte  verletzte  Bein  war  stark 
nach  aussen  rotirt  und  erschien  ^/2"  länger  als  das  linke.  Alle  Be- 
wegungen  waren  frei,  nur  die  Abduction  sehr  schmerzhaft.     Patientin 
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konute  alle  Bewegungen  mit  Ausnahme  der  Innenrotation  ausführen. 
Es  bestand  keine  Crepitation,  keine  Verschiebung.  Patientin  starb 
nach  4  Tagen  an  Eiterung  in  loco  laesionis. 

Höchst  wahrsi'heinlich  handelt  es  sich  um  kein  Trauma,  sondern 
um  eine  entzündliche  Epiphysenlinientrennung, 

Clarke,  B.  Cooper,  Polant  theilen  Fälle  mit,  welche  indes 
nur  intra  vitam  beobachtet  wurden,  so  dass  die  Diagnosis  nicht  veri- 
ficirt  ist.  Hamilton  beobachtete  einen  Fall  bei  einem  23jährigen 
Manne,  es  fehlte  jegliche  Verkürzung;  es  bestand  keine  Ein-  noch 
Auswärtsrollung,   der  Trochanter  war  l^jz"  höher  gerückt. 

Hamilton  hält  es  für  möglich,  dass  es  sich  in  allen  Fällen  um 
eine  Fractur  des  Schenkelhalses  mit  Abspringung  des  Trochanter 
handelte. 


Schussfractureu  des  Hüftgelenkes. 

§.  1123.  Im  deutsch- französischen  Kriege  kamen  119  Hüftgelenk- 
verletzungen durch  Schuss  vor.  Pirogoff  kannte  keinen  Fall  von 
Heilung  nach  Hüftgelenkschuss, 

Otis  bezweifelt  die  Heilung  gleichfalls  für  die  conservativ  be- 
handelten Fälle  des  amerikanischen  Krieges;  von  63  Resectionen  des- 
selben heilten  nur  5.  Unter  119  Fällen  wurden  nach  v.  Langenbeck 
88  conservativ  behandelt  mit  25  Heilungen  =  71,79''/o  Mortalität  und 
28,21  Heilung;  31  Resectionen  mit  4  Heilungen  =  83,87>  Morta- 
lität, 12,9 °/o  Heilung:  also  im  Ganzen  29  Heilungen.  Von  89  Todes- 
fällen wurde  die  Ursache  genauer  angegeben  und  zwar  34mal  Pyämie 
und  Sepsis. 

(v.  Langenbeck,  Ueber  Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes. 
-Archiv  f  klin.  Chirurgie,  Bd.  XVI.) 

Stich-  und  Hiebwunden  des  Gelenkes  sind  äusserst  selten;  ebenso 
einfache  Contourschüsse.  Einfache  Kapselschüsse  kommen  schon  eher 
zur  Beobachtung. 

Wenn  eine  Kugel  in  dem  Dreiecke,  welches  gebildet  wird,  von 
dem  Trochanter  als  Basis  und  von  den  beiden  Linien,  welche  sich  in 
der  Spina  anterior  superior  spitzwinklig  schneiden,  senkrecht  auftrifft, 
so  ist  das  Gelenk  verletzt. 

Das  Gelenk  wird  auf  dem  directesten  Wege  verletzt,  wenn  die 
Kugel  4  cm  unterhalb  der  Spina  anterior  superior,  oder  dicht  unter- 
halb der  Spin.  ant.  infer.  unter  einem  rechten  Winkel  eindringt.  Der 
Kopf  ist  hierbei  entweder  durchbohrt  oder  zerschmettert.  Jede  an 
der  Vorderfläche  zwischen  der  Symphysis  und  dem  Trochanter  im 
Winkel  aufschlagende  Kugel  erreicht  mit  Vorliebe  das  Gelenk. 

Wenn  eine  Ein-  oder  Ausgangsöffnung  vor  oder  hinter  dem 
Trochanter  liegt,  so  ist  der  Schenkelhals  und  mit  ihm  die  Kapsel  ver- 
letzt. Eine  Kugel,  welche  am  Tuber  pubis  eintritt  und  hinter  dem 
Trochanter  major  austritt,  trifft  den  Trochanter  major  und  sprengt 
den  Pfannenrand  ab. 

Es  können  hierbei  allerdings  auch  reine  Kapselschüsse  vor- 
kommen. 

Schussfracturen    des  Trochanter  schicken   meist  Fissuren  in  den 
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Schenkelhals  hinein;  es  kann  die  Kugel,  welche  seitlich  den  Trochanter 
trifft,  bis  in  den  Kopf,  oder  selbst  in   das  Gelenk  eindringen. 

Eine  Kugel,  welche  von  der  Glutäalgegend  die  Hinterbacke  in 
einem  sehr  spitzen  Winkel  trifft,  kann  gleichfalls  ins  Gelenk  gelangen. 

Blase  und  Gelenk  sind  zugleich  verletzt  bei  einem  Schusse, 
welcher  an  einer  Seite  unter  der  Spina  ilei  inf.  ant.  und  auf  der  an- 
deren Seite  durch  das  Foram.  ischiadicum  herausgeht  oder  vom  Tuber- 
culum  pub.   zum  Tuber  ischii  der  gleichen  Seite  geht. 

Die  Kugel  kann  auch  vom  Beckenrauminnern  aus  in  die  Pfanne 
eindringen;  meist  ist  hierbei  die  Verwundung  der  im  Becken  ge- 
lagerten Organe,  Blase,  Rectum,  des  Peritoneum,  die  wichtigere.  Quer- 
und  Schrägschüsse  des  vorderen  Abschnittes  des  kleinen  Beckens  über- 
haupt können  leicht  bei  ihrem  Ein-  oder  Austritt  das  entsprechende 
Hüftgelenk  verletzen. 

Es  ist  möglich,  dass  die  Pfanne  allein  ohne  Kopf  verletzt  ist. 
V.  Langenbeck  theilt  einen  solchen  Fall  mit. 

In  diesem  Falle  war  die  Kugel  von  der  Schenkelbeuge  einge- 
treten, hatte  die  Pfanne  perforirt,  um  am  Tuber  ischii  auszutreten; 
der  resecirte  Kopf  war  vollständig  intact. 

In  einem  Falle  (Beck)  lag  die  Kugel  im  Kopfe  ohne  Verletzung 
des  Pfannenrandes. 

Die  Kugel  war  gleiclifalls  vorn  und  innen  in  der  Schenkelbeuge 
eingetreten ,  der  Pfannenrand  war  nicht  verletzt.  Die  Kugel  lag 
plattgedrückt  zwischen  Kopf  und  Pfannenboden;  der  Kopf  hatte  nur 
eine  flache  Rinne.  Es  war  die  Kugel  nach  der  Zerstörung  des  Limbus 
cartilag.  zwischen  dem  Kopf  bis  zum  Pfannenrande  vorgedrungen.  Es 
sind  ferner  Rinnenschüsse  des  Kopfes  beobachtet. 

Es  kann  auch  der  Kopf  nur  einfach  gebrochen  oder  durchbohrt  sein, 
ohne  dass  eine  weitere  Verletzung  als  diejenige  der  Kapsei  besteht. 
Die  Kugel  kann  auch  im  Kopfe,  im  Halse  stecken,  ohne  dass  die 
Pfanne  verletzt  ist ,  oder  selbst  vom  Trochanter  den  Hals  und  den 
Kopf  durchwandern  und  noch  etwas  in  die  Pfanne  hineinragen. 

Der  Kopf  oder  Hals  können  auch  durchbohrt  sein,  ohne  dass  eine 
«omplete  Fractur  besteht. 

Der  Kopf  oder  Hals  sind  indes  meist  vollständig  zerschmettert, 
selten  nur  einfach  fracturirt. 

Bei  allen  diesen  Verletzungen  fehlen  anfänglich  die  Symptome 
der  Gelenkverletzung  meist  ganz  und  gar.  Bei  der  Continuitätstrennung 
haben  wir  oft  die  gleichen  Symptome  wie  bei  der  Fractura  colli  fe- 
moris,  indes  selbst  bei  starker  completer  Splitterung  des  Halses  fehlt 
oft  die  Abtrennung  des  Kopfes  vom  Halse. 

§.  1124.  Symptome  der  Gelenkverletzung,  Bei  nicht 
bestehender  Continuitätstrennung,  bei  Loch-,  Rinnen-,  Streifschüssen 
ist  sogar  die  Function  anfänglich  wenig  gestört.  Die  activen  Be- 
wegungen sind  oft  noch  ganz  frei,  die  passiven  Bewegungen  bleiben 
zuweilen  noch  lange  erhalten.  Es  besteht  weder  Verkürzung,  noch 
eine  besonders  ausgesprochene  Auswärtsrollung.  Das  Bein  ist  nur 
leicht  flectirt  und  wenig  nach  aussen  rotirt.  Die  gleichen  Verhältnisse 
liegen  bei  den  einfachen  Kapselschüssen  vor. 

Neben    den   erwähnten ,   oft  indes  fehlenden ,   von    der  Knochen- 
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continuitätstrennimg  abhängigen  Symptomen  liegen  zuweilen  auch  noch 
andere  recht  prägnante  Symptome  für  die  Gelenkverletzung  vor. 

1.  Das  Abfliessen  von  Synovia;  hier  muss  der  Schusskanal  senk- 
recht und  direct  ins  Gelenk  laufen.  Es  darf  ferner  keine  Verschie- 
bung der  einzelnen  Gewebstheile  stattgefunden  haben,  es  darf  keine 
entzündliche  Infiltration  des   Wundkanales  bestehen. 

Die  verletzte  Bursa  subtrochanterica  entleert  andererseits  gleich- 
falls Synovia. 

2.  Ein  wichtiges  Zeichen  ist  die  Entleerung  von  Eiter,  Jauche  bei 
Druck  auf  die  Gelenkgegend,  ferner  die  Auftreibung  der  Gelenkkapsel 
in  der  Gegend  der  Schenkelbeuge  und  der  grossen  Gefässe,  die  starke 
Pulsation  der*  Arterie  (v.  Langenbeck). 

3.  Der  allerdings  anfänglich  oft  fehlende,  indes  zuweilen  bei 
Beugungen  auftretende  Schmerz,  vs^elcher  sich  jedoch  meist  nachher 
mit  der  Entzündung  einstellt  und  sich  im  Verlaufe  des  N.  ischiadicus 
gewöhnlich  zeigt. 

4.  Die  nachherige  Aussenrotation,  Abductions-  und  Flexions- 
steliung  des  Beines  mit  einer  Infiltration  der  Gelenkgegend. 

5.  Das  hohe  Fieber, 

Die  Symptome  sub  3,  4  und  5  treten  entweder  nach  einigen 
Tagen  unter  Entwickelung  von  Sepsis  von  einer  starken  Infiltration, 
missfarbigeu  Anschwellung,  oder  erst  in  der  3.  Woche  unter  dem 
Bilde  der  Pyämie  ein ;  dieselben  können  indes  auch  fehlen. 

§.  1125.  Weiterer  Verlauf.  Beim  Eintritte  der  Gelenkentzün- 
dung bahnt  sich  der  Eiter,  die  Jauche  ganz  allmählich  einen  Ausweg  nach 
aussen  und  zwar  mit  Vorliebe  in  die  Schenkelbeuge  oder  senkt  sich 
bis  zum  Knie,  oder  dringt  in  die  Bursa  subtrochanterica  ein.  Jetzt 
ist  der  Ausgang  selten  mehr  ein  guter;  es  entsteht  Sepsis,  oder  aber 
?yämie. 

Selten  leitet  die  Entzündung  nach  der  Entleerung  des  Eiters  in 
ein  mehr  chronisches  Stadium  über,  so  dass  noch  nach  langdauernden 
Eiterungen  und  häufigen  Eitersenkungen,  zuweilen  auch  noch  nach  der 
Exfoliation  von  grösseren  und  kleineren  Fragmentstücken  etc.  eine 
Heilung  in  Ankylosis  eintritt. 

Eine  Heilung  ohne  Eiterung  kommt  sehr  selten  zu  Stande  und 
zwar  nur  für  die   Kapselschüsse. 

§.  1126.  Behandlung.  Die  Digitaluntersuchung  ist  nur  ge- 
boten bei  einer  wahrscheinlichen,  starken  Knochenverletzung  und  bei 
unreinen  Wunden. 

Die  Kapselschüsse  und  Schussfracturen  mit  einer  wahrscheinlich 
geringen  Knochenverletzung ,  Loch- ,  Rinnenschüsse ,  einfache  Frac- 
turen  etc.  sind  heute  jedenfalls  der  rein  conservirenden  exspectativen 
Behandlung  zuzuweisen.  Im  Felde  und  bei  Mangel  an  Zeit  ist  es  bei 
frühzeitiger  Behandlung  geboten,  das  Verletzungsgebiet  gehörig  zu 
desinficiren,  den  Wundkanal  mit  Jodoform  auszustopfen  und  einen 
leichten,  antiseptischen  Verband  anzulegen,  um  alsdann  den  Patienten 
entweder  in  einer  Bonn  et' sehen  Drahthose,  oder  in  einer  Gipshose 
zu  evacuiren. 

Wenn   Patient    im    Reservelazareth ,    oder    in    Friedenszeiten    im 
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Hospital  anlangt,  wird  gleich  die  permanente  Gewichtsextension  in 
der  früher  bei  der  Fractur  des  Schenkelhalses  beschriebenen  Weise 
angelegt. 

Gleichzeitig  halte  ich  es  hier  auch  für  geboten  zur  Verhinderung 
der  Entwickelung  der  Ankylosis,  dass  der  Extensionswinkel  nach  dem 
Schwinden  der  Entzündung  bald  geändert  wird  und  zwar  anfänglich 
nur  in  der  Sagittalebene,  bald  im  flachen,  bald  im  rechten,  bald  im 
halben  rechten  Winkel  unter  stetiger  Wirkung  der  Querextension 
nach  aussen;  in  welcher  Weise  das  geschieht,  leuchtet  aus  dem  früher 
Mitgetheilten  ein. 

Ich  kann  mir  nicht  versagen,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  lon- 
gitudinale  Extension  nach  unten  keine  richtig  wirkende  ist,  die  Ex- 
tension muss  in  der  Achse  des  Schenkelhalses  wirken. 

Bei  späterer  Uebernahme  der  Behandlung  und  dem  Fehlen  einer 
jeglichen  entzündlichen  Reaction  ist  die  Behandlung  die  gleiche. 

Beim  Bestehen  einer  leichten  Reaction  muss  man  indes  den  Wund- 
kanal erweitern  und  das  Gelenk  weit  biossiegen.  Die  weitere  Hand- 
lungsweise hängt  von  dem  Grade  der  entzündlichen  Gelenkaffection 
und  von  der  Grösse  der  Knochenverletzung  ab.  Ist  die  Gelenkver- 
letzung eine  geringe,  ist  die  Entzündung  eine  begrenzte  ,  so  genügt 
die  ordentliche  Desinfection  und  Drainirung. 

Bei  einer  etwas  starken  Verletzung  oder  einer  etwas  stärkeren 
reactiven  Entzündung  müssen  die  Splitter  entfernt,  eventuell  eine 
regelrecht,  indes  möglichst  begrenzte  Resection  ausgeführt  werden. 

Es  muss  hierbei  stets  für  eine  ordentliche  Ableitung  des  Secretes 
nach  hinten  Sorge  getragen  werden.  Die  Wunde  wird  gehörig  des- 
inficirt   und  in  die  Buchten  Jodoform  gebracht. 

Die  ganze  Wunde  wird  am  besten  mit  Jodoformgaze  ausgestopft; 
hierbei  muss  der  Zugang  zur  Wundhöhle  ein  recht  grosser  sein. 

Die  gleiche  Behandlung  hat  auch  Platz  zu  greifen  bei  einer 
frischen  Verletzung  und  wahrscheinlich  sehr  starker  Splitterung:  Di- 
gitaluntersuchung, Blosslegung  des  Gelenkes,  möglichst  begrenzte  Re- 
section, Entfernung  der  lebensunfähigen  und  zermalmten  Splitter  und 
ordentliche  Drainirung. 

Das  Gelenk  ist  am  besten,  je  nach  der  Lage  des  Schuss- 
kanales,  von  einem  typischen  Resectionsschnitt,  von  dem  vorderen, 
Lücke-  oder  Schede'schen  Längsschnitte,  oder  vom  hinteren  Langen- 
beck'schen  Bogenschnitt,  oder  von  dem  seitlich  über  den  Trochanter 
verlaufenden  Längsschnitte  aus  blosszulegen. 

Nach  der  Resection  kommt  es  anfänglich  darauf  an,  das  obere 
Ende  des  Femur  der  Pfanne  zu  nähern.  Zu  diesem  Zwecke  (s.  Fig.  182, 
S.  673)  wird  das  obere  Ende  des  Femur  durch  Zug  a  quer  nach  innen, 
das  Becken  durch  c,  der  Fuss  durch  b  quer  nach  aussen  und  das  Bein 
durch  b  gleichzeitig  longitudinal  nach  unten  extendirt. 

Die  Beweglichkeit  wird  nachher  in  der  gleichen  Weise  wie  bei 
complicirter  Fractur  durch  Extension  in  den  verschiedensten  Winkel- 
stellungen erzielt. 

Die  Exarticulation  des  Femur  ist  primär  nur  dann  indicirt,  wenn 
die  Zerschmetterung  des  Knochens  eine  sehr  in-  und  extensive  ist, 
weit  in  das  Femur  nach  unten  reicht  und  gleichzeitig  die  Weichtheil- 
verletzung  eine  sehr  grosse  ist. 


Distorsionen  und  Contusionen  des  Hüftgelenkes. 
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Die  zugleich  bestehende  Verletzung  der  Arteria  cruralis  und  der 
Nerven  ist  natürlich  ein  weiteres,  ausschlaggebendes  Moment  mehr 
zur  Ausführung  der  Exarticulation. 

Das  Bestehen  der  Gefässverletzung  neben  einer  einfachen  Kapsel- 
wunde würde  jedoch  nicht  die  Exarticulation  verlangen. 

Die  intermediäre  und  secundäre  Exarticulation  des  inficirten  Ge- 
lenkes giebt  noch  ungünstigere  Resultate  als  die  primäre.  Die  pri- 
märe Exarticulation  gab  allerdings  in  der  vorantiseptischen  Aera  auch 
absolut  ungünstige  Resultate ;  indes  nach  den  Friedensresultaten  zu  ur- 
theilen,    zumal   mit    der  vorausgeschickten  Unterbindung  der  Gefässe, 


Fig.  182. 


ist  man  entschieden  berechtigt,  sowohl  primär  als  secundär  die  Exarti- 
culation auszuführen. 


Distorsionen  und  Contusionen  des  Hüftgelenkes. 

§.  1127.  Distorsionen  des  Hüftgelenkes  sind  wegen  der  aus- 
giebigen und  freien  Beweglichkeit  des  Gelenkes  sehr  selten;  dieselben 
entstehen  durch  die  gleiche  Ursache,  welche  Luxationen  zur  Folge 
haben:  durch  forcirte  Gelenkbewegung,  Rotation,  Flexion,  Streckung, 
Ab-  und  Adduction. 

Die  Kapsel  ist  entsprechend  der  forcirten  Gelenkbewegung  an 
der  der  ausgeführten  Gelenkbewegung  entgegengesetzten  Seite  zerrissen, 
z.  B.   bei  der  forcirten  Flexion  an  der  hinteren  Seite. 

Bardenheuer,  Extensionsbehandlung.  43 
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Contusionen. 


Contusionen  betreffen  besonders  den  knöchernen  Theil  und  ent- 
stehen durch  Fall  auf  die  Füsse,  häufiger  indes  durch  eine  Ge- 
walt,   welche    den    Trochanter    trifft,    z.  B.    durch   Fall   auf  den  Tro- 


Fig.  183. 


chanter,  Stoss,  Schlag  gegen  denselben.  Die  Hauptzeichen  pind  die 
nach  jeder  directen  Gewalteinwirkung  vorhandenen  Schmerzen  und 
die  Functionsstörung.     Diese  Symptome    sind  besonders   dadurch  cha- 
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racterisirt,  dass  sie  wieder  rasch  schwinden  und  weder  Dislocation 
verursachen,  noch  Deformität  zurücklassen.  Die  Behandlung  ver- 
langt die  Extension. 


Fig.  184. 


Die  Extension  lässt  sich  an  der  Hüfte  gleichfalls  in  allen  Winkeln 
ausführen',  so  dass  man  bei  einer  drohenden  Ankylosis  hiervon  Ge- 
brauch machen   kann.     Dieselbe   hat  hier  ^indes   nicht  so  viel  Werth 


676 


Behandlung. 


weil  die  Beweglichkeit  des  Beckens  den  Ausfall  der  Bewegungen  des 
Hüftgelenkes  deckt  und  weil  zweitens  die  Ankylosis  nach  Hüftgelenk- 
contusion  und  Distorsion  nicht  so  häufig  ist. 

Die  Behandlung  bedarf  indes  trotzdem  grosser  Vorsicht. 

Fig.  184  zeigt,  wie  die  Extension  im  rechten  Winkel  ohne  Ad- 
duction,    und  in  Fig.   183    in   Adductionsstellung    ausgeführt   wird:    in 


Fig.  185. 


gleicher  Weise  lässt  sie  sich  in  Abduction,  oder  in  jedem  stumpfen 
Winkel  ausführen. 

Das  Becken  wird  durch  zwei  durch  einander  greifende  Heft- 
pflasterstreifen (Gewichtszug  von  10  Pfund),  welche  ihren  Angriffs- 
punkt beiderseits  von  den  Spinis  aus  nehmen)  relativ  gut  fixirt:  der 
Kranke  muss  auf  einer  festen  Matraze  liegen. 

Diese  Züge  sind  in  den  Zeichnungen  nicht  angedeutet,  ergeben 
sich  indes  aus  den  folgenden  Zeichnungen  (Fig.  186,  Streifen  b). 

Bei  einer  bestehenden  Ankylosis  kann  man,  wie  ich  es  in  einem 
Fall  mit  Erfolg  that,   das  Brisement   ausführen  und   alsdann   die  Ex- 
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tension,  wie  sie  in  Fig.  185  angedeutet  ist,  in  einem  spitzen  Winkel 
ausführen. 

Durch  den  Querzug  a  wird  das  Knie,  resp.  das  untere  Ende  des 
Femur  nach  unten  gedrückt,  das  Becken  wird,  wie  sich  aus  Fig.  186 
ergiebt,    durch    die    harte  Matraze   und    durch    den    Querzug   b    fixirt. 

Bei  bestehender  Ankylosis  in  gestreckter  Stellung  wird  die  Ex- 


Fig.  186. 


tension,  wie  in  Fig.  186  angedeutet  ist,  angewandt;  durch  den  Quer- 
zug a  wird  das  untere  Ende  des  Femur  nach  vorn  geleitet  und  durch 
b  das  Becken,  durch  c  das  untere  Ende  der  Tibia  fixirt. 

In  Fig.  187,  188,  189  wird  demonstrirt,  in  welcher  Weise  Pa- 
tient selbst  activ-passive  Bewegungen,  Flexionen  und  Streckungen 
ausführen  kanni  es  ist  hierbei  ganz  besonders  geboten,  dass  der  Quer- 
zug zur  Fixation  des  Beckens  recht  kräftig  wirkt. 
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Patient  kann  nun  in  der  einen  Stunde  5 — -15  Minuten  lang 
Flexionen ,  in  der  anderen  Stunde  die  gleiche  Zeitdauer  hindurch 
Streckungen  vornehmen;  während  die  übrig  bleibende  Zeit  abwech- 
selnd   benutzt  wird  zur  dauernden  Extension   in   der  flectirten,   resp. 


Fig.  187. 


gestreckten  Stellung,  je  nachdem  die  Gelenktheile  mehr  in  der  Streck- 
oder Beugungsstellung  fixirt  werden. 

Luxation  des  Hüftgelenkes. 

§.  1128.     Anatomie.     Die  Gelenkpfanne  ist  bei  aufrechter  Stel- 
lung   sammt   dem    Gelenkkopfe    von    den    vorderen  Darmbeinstacheln, 
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den  horizontalen  Schambeinästen ,  dem  Lig.  Poupartii  und  von  den 
Muskeln  und  Fascien  überdeckt,  welche  letztere  theils  von  dem  er- 
wähnten knöchernen  Theile  entspringen,  resp.   über  sie  wegziehen. 

Nach  innen  liegen  die  Adductores,  der  Pectineus,  nach  vorn  der 
Ileopsoas,  dessen  Schleimbeutel  oft  mit  dem  Gelenke  commuuicirt,  der 
Sartorius,  Rectus  femoris,  der  Tensor  fasciae  latae,  aussen  die  Glutaei, 
der  Pyriformis,  der  Obturator  internus,  die  Gemelli,  der  Quadratus 
femoris   und    der   Obturator   externus,   hinten    der  Biceps,    Semimem- 


Fig.  188. 


branosus  und  Semitendinosus.  Man  kann  sich  daher  nur  auf  Um- 
wegen die  Gegend  des  Gelenkes  klarlegen. 

Die  einzelnen  Gelenktheile  sind  daher  bei  starken  Individuen 
der  Untersuchung  wenig  zugängig,  seitlich  ist  der  Trochanter  jedoch 
meist  abzupalpiren;  nur  bei  mageren  Leuten  springt  der  Femurkopf 
in  der  Leiste  etwas  vor.  Zieht  man  von  der  Mitte  der  Verbindungs- 
linie der  Spina  ant.  sup.  und  Symphysis  eine  Senkrechte  nach  unten, 
so  wird  das  Gelenk  in  der  Mitte  halbirt. 

Bei  mageren  Leuten  kann  man  sowohl  an  der  hinteren  Seite  die 


680 


Anatomie. 


hintere  Fläche    des  Schenkelhalses   bis    in    die  Nähe  des  Kopfes  ver- 
folgen, als  auch  vorn  in  der  Gelenkgegend  oft  den  Gelenkkopf  sehen. 
Das   Hüftgelenk    ist   eine  Arthrodie ;    der  Eadius    des  überknor- 
pelten  kugeligen  Gelenkkopfes  hat  die  Grösse  von  etwa  3  cm. 


Fig.  189. 


Die  Pfanne  ist  nur  an  dem  Rande  vollständig  mit  Knorpel  über- 
zogen. 

Das  Centrum  der  Pfanne  ist  von  demselben  frei  und  enthält 
lockeres  Fettgewebe  und  das  fast  senkrecht  von  unten  nach  oben 
ziehende  Ligamentum  teres. 


Bewegungen  im  Hüftgelenke.  (581 

Der  vordere  Pfannenrand  hat  unten  auch  eine  knorpelfreie  Fläche. 

Der  Theil  des  Limbus  cartilagineus,  welcher  den  Defect  über- 
zieht, heisst  Lig.  transversum.  Ueber  dem  Loch  zwischen  Lig.  transvers. 
und  Pfanne  setzt  sich  das  Lig.  teres  breit  an  und  zieht  zur  Mitte 
des  Knorpels  im  Kopfe. 

Der  Rand  der  Pfanne  hat  mit  dem  eben  erwähnten,  3  Einschnitte: 
Incisura  ileo-ischiadica,  ileo-pubica,  ischio-pubica. 

Die  Kapsel  entspringt  am  Pfannenrande  und  befestigt  sich  am 
vorderen  und  seitlichen  Abschnitte  des  Schenkelhalses,  vorn  besonders 
an  der  Linea  intertrochanterica.  Hinten  endigt  sie  in  einem  scharfen 
Rande;  nur  die  Synovialis  setzt  sich  an  den  Schenkelhals  fest.  Vorn 
verlässt  die  Synovialis  vor  der  Linea  intertrochanterica  die  fibröse 
Kapsel.  Vorn  hat  der  ganze  Schenkelhals,  hinten  etwa  die  Hälfte 
einen  Synovialüberzug. 

Das  oben  schmale,  unten  breite,  gespaltene,  umgekehrt  Y-förmige 
Lig.  Bertini  entspringt  an  der  Spin.  ant.  sup.  in  der  Breite  von 
1^/2  cm,  und  setzt  sich  7^/2  cm  breit  an  die  Linea  intertrochanterica 
an  und  zwar  mit  dem  oberen  Zipfel  ans  obere  Ende  der  Linea  inter- 
trochanterica, mit  dem  unteren  ans  untere  Ende  derselben,  nahe  dem 
Trochanter  min. 

Der  sehr  dicke,  innere,  widerstandleistende  Theil  des  Lig.  Ber- 
tini hemmt  wesentlich  die  Streckung  und  Aussenrotation. 

Derselbe  bleibt  bei  allen  Luxationen  mehr  weniger  unversehrt, 
und  bestimmt  die  Form  der  Luxation,  die  Stellung  des  Beines,  die 
Art  der  Einrichtung. 

Bei  starker  Abduction  wird  besonders  ein  accessorisches  Band 
der  Kapsel,  das  Lig.  pubo-femorale,  welches  an  der  medialen  Seite  der 
Pfanne,  über  dem  Foramen  obtur.  vom  Tub.  ileo-pectineum  entspringt 
und  sich  an  den  Trochanter  minor,  ansetzt;  bei  starker  Innenrotation 
wird  besonders  ein  zweites  accessorisches  Band,  das  Ligam.  ischio- 
femorale  gespannt. 

Dasselbe  entspringt  als  bandartiger  Streifen  vom  Tuber  ischii^ 
und  läuft  zur  hinteren  Kapselwand  und  zum  hinteren  Ende  der  Linea 
intertrochanterica . 

Vom  Ligamentum  ileo-femorale  löst  sich  als  Zonula  orbicularis 
vorn  und  hinten  ein  Streifen  ab,  welcher,  den  Hals  umgreifend,  hinten 
zusammenläuft  und  den  hinteren  freien  Kapselrand  verstärkt. 

§.  1129.  Die  Arten  der  Bewegungen  im  Hüftgelenke. 
3  Arten  von  Bewegungen  sind  zu  unterscheiden : 

1.  Die  Bewegungen  um  eine  quer  durch  beide  Schenkelköpfe 
ziehende  Achse,  Beugung,  Streckung;  der  Spielraum  beträgt  135". 

2.  Die  Bewegungen  um  eine  senkrecht  von  vorn  nach  hinten 
gehende  Achse,  Ab-  und  Adduction;  dieselben  haben  einen  Spielraum 
von  90". 

3.  Diejenigen  für  die  Rotation  nach  aussen  und  innen,  die  Be- 
wegungen um  die  verticale  Achse ;  für  dieselbe  beträgt  der  Spiel- 
raum 51". 

Die  Flexion  findet  meist  ihre  Hemmung  in  der  Berührung  der 
Weichtheile  des  Schenkels  mit  der  Bauchwand  und  in  der  Spannung 
der  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  der  Nates. 


^32  Entstehung  der  Luxation  im  Allgemeinen. 

Der  Schenkelhals  kann  nur  bei  sehr  mageren  Personen  einen 
Hemmungspunkt  an  dem  vorderen  oberen  Rande  der  Pfanne  finden. 
Die  hintere  Kapsel  wirkt  niemals  einer  forcirten  Beugung  entgegen, 
wohl  aber  die  daselbst  gelagerten  Muskeln. 

Die  Streckung  wird  hauptsächlich  gehemmt  durch  das  gespaltene 
Ligamentum  Bertini  sive  ileo-femorale. 

Bei  Streckung  und  gleichzeitiger  Rotation  nach  aussen  stemmt 
der  Hals  sich  nur  an  den  hinteren  Pfannenrand  an. 

Das  Ligamentum  teres  wird  weder  bei  Streckung,  noch  bei 
Beugung  gespannt. 

Bei  sämmtlichen  forcirten  Bewegungen  greifen  das  Lig.  ileo- 
femorale  und  die  Zonula  orbicularis  hemmend  ein. 

Die  Ab-  und  Adduction,  die  Rotation  nach  aussen  und  innen 
wird  also  vorwiegend  gehemmt  durch  die  beiden  Schenkel  des  Lig. 
Bertini. 

Der  äussere  Schenkel  hemmt  Adduction  und  Auswärtsrollung, 
der  innere  in  Verbindung  mit  dem  Lig.  pubo-femorale  die  Abduction 
und  Einwärtsrollung. 

Der  hemmende  Einfluss  des  Lig.  Bertini  wird  durch  Streckung 
des  Beines  verstärkt.  Die  Möglichkeit  der  Rotation  und  der  Ab-  und 
Adduction  steigt  bei  der  Flexion  des  Beines. 

Die  Streckung  wird  umgekehrt  mehr  gehemmt  bei  Drehungen 
des  Beines. 

Die  Muskeln  hemmen  auch  die  Bewegung  des  Gelenkes,  zumal 
die  biarthrodialen.     Die  biarthrodialen  Strecker  hemmen  die  Beugung. 

Die  Bewegungsexcursion  nimmt  an  der  Leiche  bei  der  Durch- 
schneidung der  Muskeln  bedeutend  zu. 


Entstehung  der  Luxation  im  Allgemeinen. 

§.  1130.  Die  Luxation  ist  ausnahmslos  eine  indirecte,  da  der 
Kopf  durch  die  tiefe  Lage  der  directen  Gewalteinwirkung  entzogen  ist. 

Stoss  gegen  den  Trochanter,  das  gebeugte  Knie,  oder  Fall  auf 
die  Füsse  kann  die  Luxation  hervorrufen  (selten).  Meist  ist  es 
eine  forcirte  plötzliche  Uebertreibung  einer  physiologischen  Gelenk- 
bewegung. Hierbei  kann  entweder  der  Rumpf  die  Bewegung  aus- 
führen bei  fixirtem  Oberschenkel,  oder  umgekehrt  der  Oberschenkel 
bei  fixirtem  Rumpfe. 

Die  physiologische  Grenze  der  Bewegung  muss  überschritten 
werden,  wobei  der  Kopf  nach  einer  Seite  mit  dem  grösseren  Umfange 
dea  Pfannenrand  überragt;  der  Schenkelhals  gewinnt  hierbei  meist 
an  den  Hemmuugsbändern,  selten  an  dem  überknorpelten  Pfannenrande 
einen  Unterstützungspunkt. 

Das  Femur  gleicht  dann  einem  Hebel  mit  dem  kurzen  Lastarme, 
dem  Gelenkkopfe,  und  dem  längeren  Kraftarme,  dem  ganzen  Beine. 
Der  abgehebelte  Kopf  spannt  und  sprengt  zuletzt  die  hintere  Kapsel 
und  tritt  alsdann  aus  dem  Gelenk  heraus. 

Im  oberen  Kapseltheile  führt  die  starke  Adduction  zum  gleichen 
Kapselrisse,  wobei  eine  Lux.  supracotyloid.  entsteht;  im  unteren 
Theile  entsteht    durch   die    forcirte  Abduction    und  Flexion    eine  Lux. 
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infracotyloidea ,  letztere  mit  Neigung  zur  Luxatio  obturatoria  und 
ischiadica.  Der  Kapselriss  liegt  meist  quer  zur  Längsachse  des 
Schenkelhalses  in  der  Nähe  der  Pfanne.  Diese  Formen  können  keine 
Repositionshindernisse  bilden. 

Die  2.  Form  der  Kapselzerreissung  ist  nach  Gell^  diejenige 
parallel  der  Achse  des  Schenkelhalses,  nahe  der  Pfanne,  meist  breit 
beginnend  und  spitz  auslaufend  zur  Insertion  derselben  am  Halse,  Die- 
selbe ist  seltener  und  entsteht  in  Folge  einer  Flexion,  Adduction  und 
Rotation  nach  aussen  (Lux.  iliaca,  ileo-ischiadica).  Als  3.  Form  ist 
noch  anzuführen  das  Abreissen  der  ganzen  Kapsel  vom  Schenkelhalse; 
letztere  giebt  oft  ein  Hinderniss  ab.  Diese  Luxation  ist  Folge  einer 
schweren  circumducirenden  Gewalt. 

Als  4.  Form  kann  die  Kapsel  vom  Pfannenrand  ganz  abreissen 
(sehr  selten). 

Der  Riss  verläuft  meist  im  hinteren  unteren  Theile  der  Kapsel, 
parallel  und  nahe  dem  Pfannenrande  beginnend  (Lux.  ischiadica).  Die 
Knorpellippe  ist  oft  eingerissen. 

Der  nahe  dem  Pfannenrande  und  parallel  demselben  verlaufende 
Riss  liegt  bald  hinten,  bald  vorn.  Dieser  Riss  entsteht  entweder  durch 
forcirte  Rotation  oder  durch  Stoss  auf  den  flectirten  Schenkel  und  be- 
gleitet je  nach  der  weiteren  Gewalteinwirkung  entweder  die  Luxatio 
iliaca  oder  die  obturatoria;  dieser  Riss  giebt  bei  der  Einrenkung  für 
die  Flexionsmethode  kein  Hinderniss  ab. 

Abductiön  und  leichte  Flexion  führen  (bei  der  Lux.  obturat.) 
zur  Entstehung  dieses  Risses  an  der  Vorderseite;  Innenrotation  und 
Flexion  zur  Entstehung  desselben  an  der  hinteren  Seite  (bei  Lux. 
iliaca  directa). 

Die  in  den  beiden  letzten  Fällen  zwischen  Pfanne  und  Kopf  ein- 
geschobene Kapsel  bildet  oft  ein  grosses  Repositionshinderniss.  Das 
Lig.  teres  ist  kein  Hinderniss,  es  sei  denn,  dass  es  sehr  lang  ist. 

Dasselbe  reisst  entweder  vom  Kopfe  oder  von  der  Pfanne  ab. 

Der  Kopf  bleibt  höchst  selten  auf  dem  Pfannenrand  (incomplete 
Luxation) ,  oder  dicht  neben  dem  Pfannenrande ,  und  zwar  bei  sehr 
engem  Schlitze  und  beim  frühzeitigen  Nachlassen  der  ursprünglichen 
Gewalt  oder  Ausbleiben  einer  neuen  Gewalteinwirkung  stehen  (pri- 
märe Stellung);  meist  wird  der  Kopf  durch  die  Schwere  des  langen 
Hebelarmes,  oder  durch  die  Gewalt  selbst  weiter  getrieben  (secundäre 
Stellung). 

Die  secundäre  Stellung  ist  auch  abhängig  von  der  Grösse  des 
Schlitzes,  der  Nachgiebigkeit  der  nicht  zerrissenen  Kapsel  theile,  be- 
sonders des  Lig.  ileo-fem orale.  Au  diesem  Bande  hängt  der  Oberschenkel 
und  um  den  Ansatzpunkt  muss  der  zweiarmige  Hebel  sich  drehen. 

Dasselbe  begrenzt  die  Entfernung  des  Trochanter  minor  von 
der  Spina  anterior  inferior  und  beherrscht  die  Stellung  des  Schenkel- 
halses bei  den  verschiedenen  Luxationsformen. 

Bei  der  höchst  seltenen  Zerreissung  des  Lig.  Bertini  haben  wir 
die  atypische  Luxation  (Bigelow). 

Die  Luxationen  werden  je  nach  der  Stellung,  den  der  Kopf  ein- 
nimmt, eingetheilt  in  vordere,  hintere,  obere  und  untere  (Luxat.  supra- 
und  infracotyloidea).  Die  hintere  Luxatio  hat  2  Unterarten,  Luxat. 
iliaca  und  ischiadica. 
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Die  Sehne  des  M.  obturator.  ext.  bildet  die  Grenze  zur  Unter- 
scheidung der  letzten  beiden  Luxationsformen. 

Die  vordere  Luxation  zerfällt  in  Lux.  supra-  und  infrapubica 
(erstere  in  die  L.  ileo-pubica,  wo  der  Kopf  auf  dem  Os  pubis  in  der  Nähe 
des  Tuber,  und  in  die  L.  ileo-pectinea,  wo  der  Kopf  nach  innen  von 
der  Spina  ant.  inf.  steht).  Die  L.  infrapubica  zerfällt  wieder  in  L. 
obturatoria  oder  perinealis. 

§.  113L  Frequenz  der  Hüftgelenkluxation,  Die  Hüft- 
gelenkluxation  kommt  relativ  selten  zur  Beobachtung.  Unter  605 
Luxationen  Malgaigne's  kamen  nur  40  Luxationen  der  Hüfte  vor. 
Krönlein  berechnet  dieselbe  auf  2°/o. 

Die  Seltenheit  ist  erklärlich  durch  die  Grösse  und  Tiefe  der 
Pfanne,  durch  die  Mächtigkeit  der  Kapsel  und  der  Muskeln  und  durch 
die  Behinderung  der  Adduction  seitens  des  anliegenden  anderen  Beines 
und  der  Flexion  seitens  des  Abdomens,  durch  die  seltene  Inanspruch- 
nahme der  Bewegungshemmungeo. 

Männer  werden  häufiger  von  der  Verletzung  befallen,  als  Frauen ; 
unter  34  Luxationen  des  Hotel  Dieu  wurde  8mal,  nach  Hamilton 
unter  115mal  llmal,  nach  Krönlein  unter  8  Fällen  Imal  das  weib- 
liche Geschlecht  betroffen. 

Bei  Kindern  entsteht  viel  eher  eine  Fractur  oder  Epiphjsentrennung; 
letzteres  ist  Folge  der  relativ  geringen  Widerstandskraft  der  Knochen, 
resp.  der  Epiphysenlinie  einerseits  und  der  grösseren  Dehnbarkeit  der 
Kapsel  etc.  andererseits.  Trotzdem  waren  unter  8  Luxationen  der 
Hüfte  4  unter  10  Jahren  (Krön lein). 

Bei  Greisen  entsteht  wegen  der  porösen  Beschaffenheit  des  Kno- 
chens eher  eine  Fractur.  Gauthier  sah  jedoch  eine  in  dem  Alter 
von  86  Jahren. 

Am  häufigsten  kommt  die  Luxation  in  dem  kräftigsten  Alter  von 
25 — 50  vor,  worin  die  höchsten  Anforderungen  an  die  Leistungsfähig- 
keit  des  Beines  gestellt  werden, 

§.  1132.  Frequenz  nach  der  Art  der  Luxation.  Die 
Luxatio  iliaca  ist  im  Allgemeinen  die  häufigste.  Bei  Cooper  kommen 
unter  20  Luxationen  12  auf  die  Luxatio  iliaca,  5  auf  die  ischiadica, 
2  auf  die  subpubica,   1  auf  die  suprapubica. 

Malgaigne  sah  unter  17  Luxationen  11  Fälle  von  Luxatio  iliaca 
und  ischiadica,  4  von  Luxatio  ileo-pubica  und  2  ischio-pubica,  während 
Lossen  unter  25  Sectionsfällen  nur  5  iliacae  fand. 

Die  neueren  Chirurgen  sind  der  Ansicht,  dass  die  Luxatio  ischia- 
dica viel  häufiger  ist  als  die  iliaca. 

Nach  Kr  ö  nie  in  kamen  unter  8  Luxationen  der  Hüfte  von 
400  Luxationen  überhaupt  4mal  die  Luxatio  iliaca,  resp.  ischiadica, 
3mal   die  obturat.,  Imal  die  pubica  vor. 

§.  1133.  Entstehungsweise  der  Luxation.  Die  Luxation  ent- 
steht durch  eine  extreme  Gelenkbewegung;  die  Kraft  muss  bei  der 
Kürze  des  Krafthebels  des  Femurhalses  sehr  gross  sein,  z.  B.  bei  der 
durch  forcirte  Einwärtsrollung  entstandenen  Luxation. 
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Die  Luxation  nach  hinten  entsteht  meist  durch  forcirte  Beugung, 
Adduction  und  Einwärtsrollung. 

Das  Vorwiegen  der  einen  oder  anderen  Bewegung  bestimmt 
die  Lage  des  Risses.  Bei  starker  Einwärtsrollung  reisst  die  Kapsel 
hinten  und  oben,  oberhalb  des  Obturatorius  int.  ein.  Es  stemmt  sich 
hierbei  der  Hals  auf  den  vorderen  unteren  Pfannenrand;  der  Kopf 
wird  entgegengesetzt  nach  hinten  und  oben  gedrängt,  abgehebelt  und 
sprengt  dadurch  die  Kapsel  an  der  dem  Unterstützungspunkte  ent- 
gegengesetzten Seite.  Durch  einen  Stoss  von  unten  nach  oben  in  der 
Richtung  des  schwachgebeugten  Femur  wird  die  Kapselsprengung 
befördert. 

Durch  forcirte  Beugung  und  Adduction,  mit  geringer  Einwärts- 
rollung, entsteht  die  Luxatio  ischiadica,  unterhalb  des  M.  obturatorius 
internus  (Luxatio  obt.  interna,  Bigelow).  Hierbei  stützt  sich  der  Hals 
auf  das  Os  pubicum  und  den  vorderen  und  oberen  Pfannenrand ,  der 
lange  Krafthebel  ist  das  Femur,  oder  das  ganze  Bein,  der  kurze  Last- 
hebel ist  der  Kopf. 

Hier  drängt  der  Kopf  gegen  die  hintere  und  untere  Kapsel  und 
sprengt  sie  daselbst;  der  Kopf  tritt  über  den  hinteren  unteren  Pfannen - 
rand.  Ein  Stoss  in  der  Richtung  des  stark  gebeugten  Femur  nach 
unten  hat  den   gleichen   Effect  und  reisst  die   Kapsel  nach  unten  ein. 

Der  Kopf  wandert  bei  der  fortwirkenden  Gewalt,  welche  sich  in 
der  Beugestellung  des  Femur  nach  unten  geltend  macht,  auf  den 
unteren  Abschnitt  des  Foramen  ischiadicum  oder  selbst  auf  das  Sitzbein. 

Wenn  jedoch  die  Gewalt,  nachdem  der  Kopf  die  Pfanne  ver- 
lassen hat,  mehr  nach  hinten  und  oben  wirkt,  oder  wenn  das  Bein,  der 
Schwere  folgend,  oder  durch  äussere  Gewalt  in  Streckung  geführt 
wird,  so  wird  der  nach  hinten  und  unten  bestehende  Kapselriss  nach 
oben  erweitert:  der  unterhalb  der  Sehne  des  M.  obturatorius  ausge- 
tretene Kopf  wandert  entlang  des  hinteren  Pfannenrandes  hinter  dem 
Obturatorius  internus  und  hinter  der  eingerissenen  Kapsel  in  die  Höhe. 
Hier  kann  er  stehen  bleiben,  auch  bis  zum  oberen  Abschnitte  der  In- 
cisura  ischiadica  gelangen. 

Die  Sehne  des  Obturatorius  hindert  indes  die  Entstehung  der 
Lux.  iliaca.  (Luxatio  unter  der  Sehne  des  M.  obturatorius  internus. 
Bigelow.) 

Wenn  die  Kapsel  und  Sehne  nach  oben  oder  selbst  der  M.  obturat. 
einreissen,  so  hat  man  die  Luxatio  iliaca  secundaria  (Robert,  Mal- 
gaigne,  Bigelow). 

Die  Luxatio  iliaca  directa  und  die  Lux.  iliaca  secundaria  unter  der 
Sehne  des  Obturatorius  internus  sind  durch  örtliche  Untersuchung  nicht, 
sondern  nur  unter  Zuhülfenahme  der  Anamnese  bezüglich  der  Art,  be- 
sonders der  rotirenden ,  oder  der  stark  hyperflectirenden  Gewaltein- 
wirkung zu  unterscheiden. 

Die  starke  Rotation  direct  nach  innen  spricht  für  die  Luxatio 
iliaca,  die  starke  Hyperflexion  für  die  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca 
secundaria,  Luxation  unter  dem  Musculus  obturatorius  internus. 

Aus  der  Luxatio  iliaca  kann  umgekehrt  nach  Bartels  durch 
starke  Flexion  und  directes  Stossen  des  Oberschenkels  nach  unten  und 
hinten  eine  Lux.  ischiadica  secundaria  entstehen. 

An  der  Leiche  bedarf  es    einer   sehr    starken    Hyperflexion    und 
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eines  Stosses  nach  unten,  um  den  kleinen  Roller,  besonders  den  Obtu- 
ratorius  internus  abzureissen  und  die  Kapselöffnung  nach  unten  zu 
vergrössern. 

Eine  forcirte  Adduction  vermag  die  Luxatio  ischiadica  in  eine 
Luxatio  obturat.  secundaria  zu  verwandeln.  Es  wird  hierbei  der  hintere 
Kapselriss  nach  unten  erweitert, 

§.  1134.  Die  Luxation  nach  vorn  entsteht  entweder  durch 
Beugung,  Abduction  und  Aussenrotation  mit  der  Lage  des  Kapselrisses 
nach  unten  (meist),  selten  durch  Abduction,  AuswärtsroUung  in  ge- 
streckter Lage  (Lux.  obtur.  direct.)  mit  der  Lage  des  Kapselrisses 
nach  vorn  und  unten. 

§.  1135.  Luxatio  supracotyloidea  verlangt  eine  forcirte  Ad- 
duction (Gell^),  oder  eine  Hyperextension  mit  Adduction  und  Ro- 
tation nach  aussen  (Blasius),  oder  sie  entsteht  aus  der  Iliaca  durch 
gewaltsame  Rotation  nach  aussen  (Roser). 

Die  Lux.  infracotjloidea  entsteht  nach  Gell^  durch  starke  Ab- 
duction, oder  durch  einen  starken  Stoss  in  der  Richtung  des  stark 
gebeugten  Oberschenkels  nach  unten. 

Der  Kopf  kann  ober-  und  unterhalb  der  Pfanne  wenig  Stütze 
finden,  so  dass  die  eigentliche  verticale  Luxation  höchst  selten  vor- 
kommt und  stets  zu  einer  secundären  Stellung  führt, 

Einwärtsrollung  und  Adduction  verwandelt  die  supracotyl,  in  eine 
Lux.  ihaca,  AuswärtsroUung  und  Abduction  in  eine  suprapubica,  Ein- 
wärtsrollung und  Adduction  macht  gleichfalls  aus  einer  infracotyl,  eine 
Lux,  ischiadica  secund. ,  AuswärtsroUung  und  Abduction  eine  Lux. 
obtur.  secund. 

Das  Ligamentum  ileo-femorale  ist  an  der  Secundärstellung  des 
Kopfes  bei  allen  Luxationen  besonders  betheiligt. 

Nach  dem  Austritte  des  Kopfes  bildet  der  Ansatzpunkt  des 
Bandes  an  das  Femur  einen  fixen  Punkt,  woran  der  zweiarmige  Hebel 
des  Femur  hängt  und  fixirt  ist. 

Jede  Bewegung  des  langen  Armes  nach  der  einen  Seite  muss 
eine  entgegengesetzte  des  kurzen  Kopfes  zur  Folge  haben ,  damit 
die  beiden  Ansatzpunkte  die  gleiche  Entfernung  bewahren. 

Daher  hat  das  starke  Herabsteigen  des  Kopfes  am  Becken  eine 
starke  Flexion  des  Beines  zur  Folge. 

Ein  Abweichen  des  Kopfes  nach  hinten  und  aussen,  welches 
regelmässig  mit  einer  AuswärtsroUung  des  Kopfes  verbunden  ist,  be- 
dingt die  Einwärtsrollung  des  Beines  und  starke  Adduction  des  Beines. 

Hierbei  tritt  besonders  der  äussere  Schenkel  des  Ligament,  ileo- 
femorale  in  Wirkung. 

Das  Herabsteigen  des  Kopfes  nach  vorn  und  unten  bedingt  die 
Spannung  des  inneren  Theiles  des  Bandes,  und  die  Abductions-, 
Flexionsstellung  und  AuswärtsroUung  des  Beines  bei  der  Lux.  peri- 
nealis. 

Bei  der  Luxatio  pubica  und  ileo-pectinea  rollt  das  gespannte  Li- 
gament den  Kopf  nach  innen  und  den  Femurschaft  nach  aussen,  und 
abducirt  ihn  um  so  mehr,  je  mehr  der  Kopf  nach  innen  wandert. 

Die  verticalen  Verrenkungen  sind  vom  Bande  wenig  beeinflusst. 
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Dasselbe  gestattet  jedoch  dem  Kopfe  nicht,  weiter  nach  oben  oder 
unten  zu  steigen. 

Bei  der  Lux.  supracotyloidea  ist  der  äussere  Schenkel  des  Bandes 
zuweilen  abgerissen. 

Die  Muskeln  sind  an  der  Stellung  des  Kopfes  wenig  betheiligt; 
bei  der  Durchschneidung  aller  Muskeln  bleibt  die  Kopfstellung  die 
gleiche. 

Die  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  (pyriformis  obturat.  ext., 
obturat.  int.)  sind  allerdings  etwas  mitbestimmend  für  die  Stellung  des 
Kopfes. 

Luxationes  posticae. 

§.  1136.  Luxationes  posticae.  Dieselben  entstehen  nach  Obigem 
durch  Gewalten,  welche  das  Femur  flectiren,  adduciren  und  nach  innen 
rotiren,  z.  B.  Fall  aus  bedeutender  Höhe,  wobei  der  Fallende  gleich- 
zeitig mit  dem  Fusse  nach  innen  gleitet,  oder  durch  Fall  auf  die 
Seite  bei  nach  innen  rotirtem  Beine.  In  gleicher  Weise  wirkt  z.  B.  ein 
plötzlicher  Stoss  auf  die  rechte  Beckenhälfte,  wobei  dieselbe  nach  vorn 
und  unten  getrieben  wird.  Hierdurch  entsteht  an  der  verletzten  linken 
Seite  eine  starke  Adduction  und  Innenrotation. 

Die  Kapsel  reisst  bei  leichter  Beugung,  leichter  Adduction,  indes 
starker  Rotation  nach  innen  oberhalb  des  Obturat.  int.  ein  (iliaca 
directa),  unterhalb  dieses  Scheidemuskels  durch  forcirte  Beugung, 
Adduction  und  geringe  Einwärtsrollung  (Luxat.  ischiad.  directa).  Ein 
Stoss  in  der  Längsachse  des  starkgebeugten  Oberschenkels  nach  hinten 
hat  den  gleichen  Effect. 

An  der  Leiche  kann  man  die  Luxation  hervorrufen  durch  Flexion 
und  stossweise  eingeleitete  Adduction;  der  Hals  gewinnt  hierbei 
einen  Stützpunkt  an  dem  inneren  oberen  Umfange  der  Pfanne,  und 
der  Kopf  wird  mit  grosser  Gewalt  gegen  den  hinteren  unteren  Kapsel- 
abschnitt angedrängt.  Die  Entstehung  der  Luxat.  ischiadica  verlangt 
also  eine  stärkere,  die  Luxat.  iliaca  eine  schwächere  Beugung. 

Bei  zu  starker  Hyperflexion,  ohne  Innenrotation  und  Abduction, 
kann  der  Kopf  nach  unten  stehen  bleiben  (Luxat.  infracotyloidea), 
bei  einer  folgenden  leichten  Rotation  nach  innen  entsteht  alsdann  jedoch 
die  Luxat.  ischiad.  secund.,  oder  bei  einer  Rotation  nach  aussen  die 
Luxat.  obturat.   secund. 

Die  Luxatio  iliaca  entsteht  auch  durch  Stoss  in  der  Längsachse  des 
nach  innen  rotirten  und  adducirten  Beines  nach  hinten  und  oben 
(Bartels). 

Nach  Roser,  Bigelow  ist  die  L.  ischiadica,  nach  Koch  er,  Ha- 
milton, Cooper  die  iliaca  die  häufigere.  Hamilton  fand  in  104 
Luxationen  55  aufs  Darmbein,  28  in  die  Incis.  ischiadica,  13  auf  das 
For.  obturat.,   8  auf  das  Os  pubicum. 

Die  Luxation,  entstanden  durch  Stoss  in  die  Achse  des  adducirten 
nach  innen  rotirten  Beines,  ist  eine  Luxatio  iliaca  directa.  Der  Kopf 
steht  alsdann  untei'halb  des  Pyriformis   oder   unter  dem  Glutaeus  med. 

Weit  häufiger  entsteht  die  Luxation  durch  Hyperflexion,  gleich- 
zeitige Adduction  und  leichte  Einwärtsrollung  (Lux.  ischiadica). 

Das  Bestehen   der   beiden    Unterarten    der    Luxatio   nach    hinten 
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wird  vom  Standpunkte  des  Kopfes  bestimmt.  Bleibt  der  Kopf  nach 
Erschöpfung  der  Gewalt  unterhalb  des  Obturat.  int.  stehen ,  durch 
den  letzteren  am  Emporsteigen  gehindert,  so  haben  wir  die  Luxatio 
obturat.  int.  (Bigelow);  die  Sehne  des  unversehrten  Obturat.  int, 
zieht  über  den  oberen   Umfang  des  Schenkelhalses. 

Bei  weiterer  Gewalteinwirkung  nach  hinten  und  starker  Streckung 
des  Beines  rückt  der  Kopf  weiter  nach  hinten ,  solange  die  Sehne 
intact  ist,  wobei  die  ischiadica  bestehen  bleibt,  indes  schon  die 
Symptome  einer  iliaca  für  die  äussere  Untersuchung  entstehen.  Wird 
die  Kapsel  weiter  eingerissen,  und  der  Obturat.  int.  durchtrennt,  so 
entsteht  die  Luxat.  iliaca  secund. 

Die  stärkere  Beugung  vollzieht  sich  meist  bei  im  Knie  gestrecktem 
oder,  seltener,  gebeugtem  Beine,  z.  B.  bei  Verschüttungen,  beim  Auf- 
fallen von  Lasten  auf  den  Rücken  des  knieenden  oder  stehenden  Mannes. 

Der  Kopf  lehnt  sich  nach  oben  gegen  die  mehr  weniger  zerris- 
senen Muskeln,  Glut,  medius  und  minimus,  und  das  Darmbein  an; 
der  Kopf  steht  meist  unterhalb  des  M.  obturatorius  int.:  die  Sehne 
des  letzteren  ist  unterhalb  des  Pjriformis  und  oberhalb  des  Qua- 
dratus  eingeklemmt  zwischen  Pfanne  und  Kopf.  Der  Kapselriss  liegt 
unter  dem  erhaltenen  äusseren  Theil  des  Lig.  Bertini  und  unterhalb 
der  Obturatorensehne  und  ist  stark  gespannt. 

Die  Luxation  kommt  auch  habituell  zur  Beachtung;  ich  habe 
einen  interessanten  Fall  beobachtet,  wo  Patient  linkerseits  spontan  den 
Kopf  nach  hinten,  rechterseits  nach  vorn  luxiren  konnte.  Letzteres 
hat  Patient  erst  lange  nach  der  traumatischen  Entstehung  der  linken 
Luxation  gelernt.  Es  war  nothwendig,  um  das  rechte  Bein  dem 
linken  beim  Gehen  von  selbst  luxirenden  Beine  parallel  zu  stellen  und 
das  Gehen  möglich  zu  machen,  den  Gelenkkopf  zu  reseciren.  Da  das 
linke  stets  von  selbst  ausrenkte  und  das  primär  afficirte  war,  so  rese- 
cirte  ich  es,  um  dem  linken  Beine  Festigkeit  zu  geben.  Heute  würde 
ich  beiderseits  reponiren  und  die  temporäre  Naht  anlegen.  Ich  hoffte 
bei  der  Ausführung  der  Resection,  dass  die  spontane  Luxation  nicht 
mehr  eintreten  würde;  der  Erfolg  war  ein  sehr  guter. 

§.  1137.  Symptome.  Die  Symptome  sind  bei  beiden  Unter- 
arten der  Luxation  ziemlich  gleich. 

Das  Bein  ist  nach  innen  rotirt,  flectirt,  adducirt  und  etwas 
verkürzt. 

Es  handelt  sich  um  einen  graduellen  Unterschied. 

In  der  Rückenlage  kreuzt  der  kranke  Fuss  den  gesunden ,  die 
Zehe  oder  den  Metatarsus;  im  Stehen  stützt  derselbe  sich  mit  dem 
Rande  des  nach  innen  rotirten  Fusses  auf  die  Zehen  des  gesunden 
Fusses. 

Die  Flexion  des  Oberschenkels  wird  bei  der  Luxatio  iliaca  durch 
Beckensenkung  und  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  derart  ausgeglichen, 
dass  die  Verkürzung  fast  ganz  schwindet  und  dass  die  kranke  Fuss- 
sohle  den  Boden  berührt. 

Bei  der  Lux.  ischiadica  ist  die  Flexion  und  scheinbare  Ver- 
kürzung stärker,  die  reale  wegen  des  Tieferstehens  des  Kopfes  ge- 
ringer, die  Adduction  und  Einwärtsrollung  ebenfalls  geringer  (Roser); 
nach  Bigelow  und  Kocher  jedoch  ist  die  Rotation  nach  innen  stärker. 
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Im  Stellen  ist  die  Lordosis  und  Beckensenkung  sehr  stark  und 
trotzdem  berührt  nur  die  Fussspitze  die  Bodenfläche;  der  verletzte 
Fuss  steht  vor  dem  gesunden. 

Im  Liegen  kreuzt  das  gebeugte  Knie  bei  der  Lux.  ischiad.  den 
anderen  Oberschenkel  und  ruht  zur  Andeutung  der  Eiuwärtsrollung 
mit  seiner  Innenfläche  oberhalb  der  Patella  der  Innenfläche  des  gesunden 
Oberschenkels  auf. 

Wenn  der  Kopf  bis  zum  Tuberc.  ossis  ischii  hinabgestiegen  ist, 
so  liegt  das  Bein  oft  quer  über  dem  anderen.  Die  Flexion  im  Knie 
ist  hierbei  auch  besonders  stark;  dieselbe  steigt  mit  dem  Grade  des 
nach  Ab-  und  Rückwärtsweichens  des  Kopfes  und  der  consequenten 
starken  Flexion  im  Hüftgelenke.  Dieselbe  wird  herbeigeführt  durch 
Spannung  der  biarthrodialen  hinteren  Unterschenkelmuskeln. 

Entsprechend  der  oben  erwähnten  Verkürzung  bildet  der  Tro- 
chanter  mit  der  Spin,  ant.  sup.  und  der  Tuberos,  ischii  einen  nach 
hinten  unten  geschlossenen  Winkel  (Roser-N Platonische  Linie  ist 
gebrochen). 

Die  reale  Verkürzung  kann  bei  der  Iliaca  bis  7  cm  betragen, 
nämlich  so  viel,  als  das  Ligamentum  ileo-femorale,  die  Nachobenwande- 
rung  des  Kopfes  gestattet.  Dieselbe  ist  indes  bei  der  Iliaca  meist  ge- 
ringer, da  die  unversehrten  Kapselreste  und  Muskeln  nicht  die  ganze 
Entfaltung  des  Ligamentum  ileo  femorale  erlauben. 

Die  reale  Verkürzung  ist  zuweilen  bei  der  Ischiadica  sehr  ge- 
ring oder  fehlt  sogar,  da  der  Kopf  tief  steht,  die  Lordosis  und  Scohosis 
ist  im  Stehen,  wegen  der  starken  Flexion  und  der  bedeutenderen  schein- 
baren Verkürzung  weit  stärker,  als  bei  der  Lux.  iliaca,  im  Liegen 
gleicht  die  Lordosis  sich  aus,  wodurch  die  scheinbare  Verkürzung  stark 
steigt.     Die  Innenrotation  ist  bei  der  Ichiadica  stärker  als  bei  der  Iliaca. 

§.  1138.  Veränderung  der  Hüftgegend.  Die  von  den  Mus- 
keln und  vom  Ligam.  Bert,  überdeckte  leere  Pfanne  ist  höchstens  nur 
durch  die  Palpation,  bei  nicht  zu  fetten  Individuen  durch  tieferes  Ein- 
senken   des  Fingers,    nach  aussen  von   der  Art.  femor.  zu  entdecken. 

Die  Leiste  erscheint  indes  jedenfalls  leerer.  Das  Gesäss  ist  stark 
verbreitert,  voller,  der  nach  innen  und  vorn  gedrehte  Trochanter  drängt 
die  Fascia  lata  nach  aussen;  die  Gesässfalte  ist  um  so  stärker  nach 
oben    gerückt,   je  grösser  die  Flexionsstellung  des  Beines  ist. 

Hinten  entdeckt  man  an  der  Ausseufläche  des  Os  ilei,  neben  und 
nach  hinten  von  dem  nach  innen  gewichenen  Trochanter,  durch  die 
Einschnürung  des  Halses  von  ihm  getrennt,  den  Kopf.  Bei  Rotation 
des  Beines  nach  aussen,  resp.  innen  rotirt  der  Kopf  umgekehrt  nach 
innen,  resp.  aussen. 

Bei  der  Flexion  des  Oberschenkels  beschreibt  der  Kopf  einen 
grossen  Kreisbogen  um  den  hinteren  Pfannenrand  und  ist  bei  starker 
Flexion  leichter  abzupalpiren. 

Der  Kopf  ist  bei  der  Ischiadica  weit  leichter  zu  fühlen  als  bei 
der  Iliaca  und  dem  Sitzbeine  bedeutend  genähert. 

Die  Lendenwirbelsäule  ist  stark  lordotisch  und  scoliotisch,  das 
Becken  gesenkt.  Die  Spina  ant.  sup.  ist  stark  gesenkt  und  promi- 
nent. Die  Senkung  des  Beckens  wird  noch  stärker  und  die  Abflachung 
der  Nates  grösser  beim  Stehen. 
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Bei  starker  Gewalteinwirkung  werden  die  erwähnten  Einzelheiten 
durch  das  Bestehen  eines  starken  Blutextravasates  verdeckt. 

§.  1139.  Functionsstörung,  Dieselbe  tritt  gleichzeitig  mit 
der  Verletzung  ein  und  ist  bedingt  theils  durch  den  heftigen  Schmerz, 
theils  durch  die  Spannung  der  Muskeln,  besonders  der  Adductoren  und 
durch  die  Spannung  des  Ligamentum  ileofemorale. 

Das  Bein  steht  fest  und  gestattet  besonders  weder  die  Abduc- 
tion  und  Rotation  nach  aussen,  noch  die  Streckung. 

Beugung,  Einwärtsrollung  und  Adduction  sind  eher  möglich,  in- 
des die  eine  Bewegung  nur  in  Gemeinschaft  mit  der  andern. 

Die  stärkere  Beugung  bedingt  eine  stärkere  Innenrotation  und 
Adduction,  die  beiden  letzteren  umgekehrt  die  erstere. 

Die  stärkere  Beugung  bedingt  ferner  ein  stärkeres  Vorspringen 
des  Kopfes  nach  unten  und  hinten,  eine  stärkere  Spannung  und  oft 
Einreissen  der  Kapselöffnung  nach  unten  und  selbst  das  Entstehen  der 
tiefen  Lux.  ischiadica  und  sogar  der  Lux.  obturatoria. 

Die  stärkere  Streckung  ist  nur  in  geringem  Grade  möglich  und 
bedingt  eine  stärkere  Anspannung,  resp.  das  Einreissen  der  Kapselöff- 
nung nach  oben,  selbst  der  kleinen  ßollmuskeln.  Es  kann  hierbei 
aus  der  Lux.  ischiadica  die  Lux.  iliaca  secundaria  entstehen. 

Beim  Standhalten  der  betreffenden  Gewebe  entsteht  eine  stär- 
kere Senkung  des  Beckens  und  eine  stärkere  Lordosis. 

Letztere  wird  hauptsächlich  durch  Spannung  des  Ligamentum 
ileofemorale  gehemmt. 

§.  1140.  Subjective  Symptome.  Der  in  loco  laesionis  be- 
stehende heftige  Schmerz  wird  durch  active  oder  passive  Bewegung 
sehr  gesteigert. 

Bei  der  Lux.  ischiadica  besteht  oft  Schmerz,  Kribbeln  und  Taub- 
sein im  Verlaufe  des  N.  ischiadicus. 

Zuweilen  besteht  auch  Retentio  urinae. 

§.1141.  Standpunkt  des  Kopfes.  Der  Kopf  steht  bei  der  Lux. 
ischiadica  in  Folge  der  Spannung  des  Lig.  ileofemorale  und  der  Kapsel 
stets  unter  der  Linie,  welche  die  Spina  ant.  infer.  mit  der  oberen  Grenze 
des  Foram.  ischiad.  verbindet  (Malgaigne,  Roser),  zuweilen  unter- 
halb des  M.  obturat.  int.  (Luxation  unter  die  Sehne  desselben,  Bigelow). 

Das  Höhersteigen  des  Kopfes  wird  verhindert  durch  die  Dehnung 
der  vorderen  Kapsel  und  des  ganz  entfalteten  Lig.  Bertini  sive  ileo- 
femorale. 

Bei  der  Lux.  ischiadica  steigt  der  Kopf  nur  bis  zum  unteren 
Abschnitte  des  Foram.  ischiadic.  maior  und  liegt  unterhalb  der  Sehne 
des  Obturat.  int. 

Der  Kopf  steht  bei  der  L.  iliaca  zwischen  dem  M.  obtur.  und 
pyriformis;  letzterer  ist  oft  zerrissen.  In  anderen  Fällen  steht  der 
Kopf  zwischen  letzteren  und  M.  glutaeus  minimus,  von  oben  und 
aussen  überdeckt    vom  Rande  des  Glutaeus  medius. 

Die  Kapsel  ist  meist  parallel  dem  hinteren  und  oberen  Pfannen- 
rande abgerissen. 

Bei    der    Luxatio    ischiadica    gleitet    der   Kopf  durch   den   nach 
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unten  oder  unten  hinten  gelegenen  Kapselriss  auf  das  Sitzbein  und 
steht  entweder  zwischen  Foram.  ischiadicum  min.  und  maj.,  oder  in 
dem  unteren  Abschnitte  des  letzteren,  und  zwar  zwischen  Obturatorius 
internus  nach  oben  und  dem  oft  eingerissenen  Quadratus  femoris  nach 
unten. 

Die  Sehne  des  ersteren  trennt  ihn  von  der  Pfanne. 

Die  Muskeln ,  der  Pyriformis ,  die  Gemellij,  der  Quadratus,  die 
Obturatores  sind  oft  stark  zerrissen.  Zuweilen  ist  der  obere  und  hin- 
tere Rand  des  Limbus  cartilagineus  abgerissen,  der  knöcherne  Pfannen- 
rand abgesprengt,  die  Pfanne  selbst  fracturirt. 

Der  Nervus  ischiadicus  ist  auch  zuweilen  zwischen  Tuber  ischii 
und  Kopf  eingeklemmt,  oder  über  den  Schenkelhals  hinüber  gespannt. 
Sehr  selten  ist  der  Schenkelhals  gebrochen. 

§.  1142.  Differentialdiagnosis.  Die  Luxationes  posticae  sind 
durch  die  Adduction  und  Einwärtsrollung  unterschieden  von  allen  an- 
deren vorderen  und  verticalen  Luxationen  und  von  der  Fractura  colli 
femoris,  wobei  das  Bein  nach  aussen  rotirt  ist. 

Bei  der  höchst  seltenen  atypischen  Luxatio  postica  ist  das  Bein 
auch  nach  aussen  rotirt;  bei  der  Contusion  des  Gelenkes  mit  starkem 
Blutextravasat  ist  das  Bein  durch  die  Retraction  des  Tensor  fascia 
latae  und  des  Glutaeus  medius  oft  nach  innen  rotirt;  das  Gleiche  findet 
in    Ausnahmefällen  bei  der  Fractur   colli   femoris  statt. 

In  beiden  letzten  Fällen  lässt  sich  die  Rotation  leicht  heben. 
Die  Differentialdiagnosis  ist  überdies  gegeben  in  dem  Entdecken  des 
Kopfes  an  einer  anomalen  Stelle,  in  der  starren  Stellung  des  Gliedes, 
in  der  Abwesenheit  der  Crepitation,  in  der  schwierigen  und  dauernden 
Reposition,  und  in  der  Veränderung  der  Roser-N^laton'schen  Linie. 

Die  Differentialdiagnosis  zwischen  Luxatio  iliaca  und  ischiadica 
ist  für  letztere  gegeben  durch  die  stärkere  Flexion  und  Rotation  nach 
innen,  durch  das  stärkere  Vorspringen  des  Kopfes  unterhalb  der  oben 
erwähnten  Roser- Ndlaton'schen  Linie,  durch  die  scheinbar  stärkere 
Verkürzung,  begleitet  von  einer  entsprechend  stärkeren  Lordosis  und 
Scoliosis. 

§.  1143.  Prognosis.  Die  Reposition  ist  meist  leicht  und  ge- 
lingt oft  durch  einen  einfachen  Zug  und  eine  leichte  Auswärtsrollung. 

Die  Function  leidet  bedeutend  beim  Bestehenbleiben  der  Luxa- 
tion, wenngleich  sich  unter  stetigem  Nachobenweichen  des  Kopfes  und 
unter  dauernder  Abnahme  der  Flexionsstellung  ein  neues  Gelenk  bildet. 

Die  Einrenkung  gelingt  meist  schon  nach  einigen  Monaten 
nicht  mehr. 

Die  Behandlung  verlangt  die  augenblickhche,  in  der  Chloroform- 
narcosis  vorgenommene  Einrenkung.  Dieselbe  ist  oft  schwer  bei  in- 
tacten,  zumal  stark  retrahirteu  entzündeten  Muskeln,  bei  geringer 
Kapselzerreissung  oder  enger  Kapselöffnung  und  grosser  Entfernung 
des  Kopfes  von  der  Pfanne.  Die  Haupthindernisse  der  Reposition 
sind  gegeben  durch  die  Spannung  des  Lig.  ileofemorale ,  die  Inter- 
position  der  Kapsel ,  resp.  des  abgebrochenen  Pfannenrandes ,  oder 
eines  seitens  des  Lig.  teres  abgebrochenen  Kopffragmentes,  oder  eines 
seitens  der  Kapsel  abgerissenen  Knochenstückchens  vom  Halse,  vom  Tro- 
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chauter  etc.     Die  Umschnüruug  des  Kopfes    seitens   der  kleinen  Aus- 
wärtsroller kann  nicht  leicht  ein  Hinderniss  bilden. 

Erste  Methode.  Zur  Ausführung  der  Reposition  liegt  der  Chloro- 
formirte  am  besten  auf  einer  auf  dem  Boden  liegenden  Matratze. 

Das  Becken  wird  entweder  durch  Aufsetzen  zweier  Hände  seitens 
des  Assistenten  auf  die  Spin.  ant.  sup,  oder  durch  Umführen  von 
Leintüchern  um  das  Becken  nach  hinten  fixirt. 

Am  besten  umfasst  der  Chirurge  von  hinten  mit  der  linken  Hand 
das  obere  Ende  des  Unterschenkels,  oder  legt  in  die  Kniekehle  seinen 
Vorderarm,  während  er  mit  der  anderen  Hand  in  der  Nähe  des  Fusses 
den  Unterschenkel  von  vorn  umgreift:  hierbei  hat  man  eine  gute  Hand- 
habe, um  den  Oberschenkel  stärker  zu  flectiren,  anzuziehen  und  zu 
adduciren.  Der  rechtwinkelig  gebeugte  Oberschenkel  wird  nun  per- 
pendiculär  gehoben.  Das  Ligam.  Bertini  ist  durch  die  rechtwinklige 
Flexionsstellung  und  das  Heben  des  Kopfes  meist  genügend  erschlafft. 
Die  Erschlaffung  kann  man  noch  dadurch  steigern,  dass  man  das  Bein 
gleichzeitig  nach  innen  rotirt.  Der  Kopf  steht  jetzt  dem  Kapselrisse 
gegenüber  und  schlüpft  oft  schon  von  selbst  ins  Gelenk  hinein. 

Durch  eine  gleichzeitige,  zuweilen  forcirte  Adduction  (Busch) 
des  Oberschenkels  wird  die  Kapselöffnung  erweitert. 

Führt  man  alsdann  eine  Rotation  nach  aussen  "aus,  unter  Be- 
nutzung des  hierdurch  angespannten  Lig.  Bertini,  um  welches  der 
Kopf  sich  dreht,  so  schlüpft  der  Kopf  nach  innen  imd  vorn  ins  Ge- 
lenk hinein.  Mit  der  Steigerung  der  nachfolgenden  Aussenrotation 
muss    das  Bein  gestreckt  werden. 

Kocher  legt  zur  Entspannung  des  durch  das  Nachhintenwandern 
des  Kopfes  sehr  gespannten  Lig.  Bertini  einen  grossen  Werth  auf 
eine  starke  Innenrotation.  Beim  Unterlassen  der  starken  Einwärts- 
rollung  entsteht  leicht  eine  Lux.  supracotjloidea. 

Bei  der  Lux.  iliaca  ist  eine  rechtwinklige,  bei  der  Lux.  ischiadica 
eine  spitzwinklige  Beugung  nöthig. 

Zur  Verhütung  der  bei  der  starken  Flexion  und  Auswärtsrollung 
leicht  entstehenden  Lux.  obturat.  secund.  ist  ein  gleichzeitiger  Zug  nach 
oben,  resp.  Druck  von  den  Nates  aus  auf  den  Kopf  nach  oben  nöthig. 

Flexion,  Rotation  nach  innen,  Adduction,  alsdann  folgende  Aus- 
wärtsrollung mit  Zug  am  Femar,  resp.  Druck  auf  den  Kopf  nach 
oben  und  zuletzt  Streckung  sind  die  nöthigen  Manipulationen. 

Die  2.  Methode  beginnt  mit  einer  so  lang  fortgesetzten  Beugung, 
bis  man  den  Kopf  vom  Darm-,  resp.  Sitzbein,  bis  auf  den  Pfannen- 
rand gehoben  hat,  alsdann  folgt  eine  Abduction  und  Auswärtsrollung 
(v,  Pitha,  Bigelow),  Beiden  letzteren  Bewegungen  wird  der  obere 
Theil  des  Lig.  ileofemorale  durch  Entfernung  der  Ansatzpunkte  von 
einander  angespannt  und  es  wird  der  Kopf  um  den  fixen  Ansatzpunkt 
des  Ligamentum  nach  innen  über  den  Pfannenrand  rotirt.  Man  kann 
der  Abduction  und  der  Rotation  nach  aussen  eine  Circumduction  nach 
aussen  zufügen,   wodurch  der  Riss  nach  unten  erweitert  wird. 

Bei  der  Abduction  stemmt  sich  ausserdem  der  Trochanter  maj. 
und  der  Schenkelhals  auf  den  Pfannenrand;  letzterer  dient  als  Hypo- 
mocblion  zur  Abhebeluog  des  Kopfes  nach  innen. 

Die  3.  Methode  von  Hannibal  Parea  beschränkt  sich  auf 
Flexion  bis  zum  Rechten  und  Zug  nach  oben. 
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Die  4.  Methode,  die  Extension  in  der  gestreckten  Lage  des 
Oberschenkels ,  wie  sie  früher  geübt,  ist  absolut  zu  verwerfen,  weil 
das  Lig.  Bertini,  welches  das  Haupthinderniss  für  die  Reposition  ab- 
gibt, zu  sehr  gespannt  wird. 

Bei  der  letzteren  Methode  muss  man  sehr  vorsichtig  sein ,  weil 
leicht  eine  Fractura  colli  entstehen  kann. 

Gegebenen  Falles  ist  bei  der  frischen  intracapsulären  Fractur 
die  Resection,  bei  der  extracapsulären  die  Extensionsbehandlung  am 
Platze. 

Bei  veralteten  Luxationen  wird  man  die  Arthrotomie,  eventuell 
aber  die  keilförmige  Resection  ausführen,  insofern  die  FJexionsstellung 
eine  grosse  ist  und  ein  künstliches  Gelenk  sich  gebildet  hat. 
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§.  1144.  Diese  Luxation  entsteht  durch  Abduction  und  Aus- 
wärtsrollung  des  Beines  in  gebeugter  oder  gestreckter  Lage,  wobei 
der  Hals  auf  dem  hinteren  Pfannenrande  angestemmt,  der  Kopf  nach 
vorn  abgehebelt  wird,  die  Kapsel  im  vorderen  Abschnitte  gespannt 
und    zuletzt  gesprengt  wird. 

Bei  gleichzeitiger  forcirter  Streckung  wird  die  vordere  Kapsel 
im  oberen  Quadranten,  bei  gleichzeitiger  Beugung  im  unteren  Qua- 
dranten gesprengt,  und  es  entsteht  im  ersteren  Falle  die  Lux.  supra- 
pubica, im  letzteren  die  Lux.  infrapubica.  Die  erstere  kann  auch  bei 
massiger  Streckung  durch  forcirte  Abduction  und  Rotation  nach  aussen 
entstehen. 

Dieselbe  Luxation  entsteht  auch  nach  Kocher  durch  directen 
Stoss,  Schlag  auf  die  Aussenseite  des  Oberschenkels. 


Die  Luxatio  siiprapiilbica. 

§.  1145.  Dieselbe  hat  2  Unterarten,  die  Luxatio  pubica  und 
ileopectinea. 

Dieselben  entsehen  durch  starkes  Hinüberwerfen  des  Rumpfes 
über  den  fixirten,  etwas  abducirten  und  nach  aussen  rotirten  Oberschenkel, 
z.  B.  beim  Hintenüberfallen  (Co o per)  oder  Hintenüberwerfen  des 
Körpers  über  eine  schwere  Kiste  (Bartels).  Hierbei  ist  der  Fuss 
entweder  durch  ein  Loch  etc.,  oder  durch  Muskelcontraction  in  der 
abnormen  Ueberstreckung  fixirt.  Sie  entsteht  auch  durch  das  Auf- 
fallen von  Lasten  auf  die  Brust. 

Es  wird  hierbei  das  Becken  überstreckt  und  nach  aussen  rotirt, 
z.  B.  beim  Rückwärtsfallen  oder  beim  tieben  einer  schweren  Last, 
oder  wenn  ein  Ringender  von  seinem  Gegner  über  das  rückwärts  ge- 
richtete Bein  nach  hinten  übergeworfen  wird. 

An  der  Leiche  kann  man  die  Luxationen  nach  vorn  zur  Entwicke- 
lung  führen  durch  Rotation  nach  aussen  und  Abduction  des  leicht  ge- 
beugten Oberschenkels,  wobei  die  Lux.  obturatoria  entsteht;  schwieriger 
gelingt  es,  die  Lux.  suprapubica  durch  die  gleiche  Bewegung  am  leicht 
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gestreckten  Beine  zur  Entwicklung  zu  bringen.  Zuweilen  wird  durch 
das  gleiche  Manöver  die  Lux.  obturatoria  hervorgerufen. 

Der  Kapselriss  liegt  bei  der  Luxatio  suprapubica  mehr  nach 
vorn  und  oben,  bei  der  Luxatio  obturatoria  mehr  innen  und  unten. 
Der  Kopf  bleibt  auch  zuweilen  bei  letzterer  durch  eine  folgende  Ro- 
tation nach  innen  nach  unten  stehen  (Lux.  infracotyl.  secundaria), 
oder  es  entsteht  sogar  bei  starker  Rotation  nach  innen  eine  Luxation 
nach  hinten  (Lux.  ischiadica  secundaria). 

Eine  Abduction  und  Auswärtsrollung  leitet  indes  in  letzterem 
Falle  den  Kopf  nach  oben  aufs  Foram.  ovale  oder  selbst  bis  unter 
die  Schambeine   fort  (Luxatio  subpubica). 

Der  Kopf  bleibt  nach  dem  Durchtreten  durch  den  nach  vorn 
und  oben  gelagerten  Riss  an  der  Verbindung  zwischen  Os  pubis  und 
Os  ischii  stehen,  Lux.  ileopectinea,  oder  es  rutscht  weiter  nach  innen 
aufs   Tubercul.  pubis.     Lux.   pubica. 

Im  ersteren  Falle  läuft  der  M.  psoas  über  den  Gelenkkopf,  im 
letzteren  über  den  Hals ;  nach  innen  vom  Kopfe  liegen  der  Nerv  und 
noch  weiter  nach  innen  die  Gefässe.  Das  Lig.  ileopectineum  geht  über 
den  Schenkelhals  weg.  Der  Kopf  kann  sogar  direct  hinter  den  Ge- 
fässen  liegen. 

Der  Kopf  kann  auch  mehr  nach  aussen  und  oben  treten,  so  dass 
er   unten  an  der  Spina  ant.  inf.  Halt  macht. 

Das  Lig.  Bertini  ist  hierbei  oft  so  gespannt,  dass  Patient  gehen 
kann. 

§.  1146.  Symptome.  Das  Bein  steht  fixirt,  meist  in  Streckung, 
zuweilen  in  leichter  Beugung  und  in  Abduction,  beide  Stellungen 
werden  oft  durch  Lordosis  und  Beckensenkung  maskirt. 

Das  Bein  ist  ferner  nach  aussen  gerollt;  der  Trochanter  ist  in 
Folge  der  Abductionsstellung  medianwärts  verschoben,  der  Pfanne  ge- 
nähert;  an  der  Stelle  des  Trochanter  besteht  sogar  eine  leichte  Vertiefung. 

Die  bei  der  Lux.  suprapubica  bestehende  Verkürzung  wird  oft 
ausgeglichen,  durch  Beckensenkung  selbst  übercorrigirt. 

In  der  verstrichenen,  selbst  oft  vorgewölbten  Leiste,  unterhalb  des 
Lig.  Poupartii,  sieht  und  fühlt  man  bald  näher  der  Spina,  bald  näher 
der  Symphysis    (Lux.    ileopectinea  und  pubica)   den   Kopf  rotiren. 

Die  Arterie  pulsirt  und  schwirrt  oft  am  inneren  Rande  des  Vor- 
sprunges (Lux.  ileopectinea)  oder  über  demselben  (Lux.  pubica). 

Die  Abduction  ist  weniger  ausgesprochen  bei  der  Luxation  ileo- 
pectinea; die  Abduction  und  Flexion  ist  um  so  stärker,  je  weiter  der 
Kopf  nach  innen  gewandert  ist. 

Die  Hinterbacke  ist  bedeutend  abgeflacht;  der  Trochanter  ist 
durch  Wanderung  nach  innen  oft  gar  nicht  zu  fühlen. 

Es  bestehen  oft  heftige  Schmerzen,  Taubsein  etc.  im  Gebiet  des 
N.  cruralis,  und  ferner  durch  die  Beckencontusion  Retentio  urinae. 

Einzelne  Patienten  können  umhergehen,  indem  der  Kopf  eine 
Stütze  am  Lig.  ileofemoralis  oder  an  der  Spina  ilei  ant.  inf.  gewinnt. 

Die  activen  und  passiven  Bewegungen  sind  sehr  gehemmt;  Beu- 
gung, Adduction  und  Rotation  nach  innen  sind  wenig  möglich,  etwas 
mehr  Abduction  und  Rotation  nach  aussen. 

Zum  Unterschiede  von  der  Fractura    coli.   fem.    ist    die    stärkere 
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Flexion   durch  die  Spannnüg  der  Kapsel   und   die  Innenrotation  durch 
diejenige  des  Lig.  Bertini  sehr  erschwert. 

Der  Kopf  wird  leicht  bei  Rotationen  entdeckt. 

§.  1147.  Pathologischer  Befund.  Die  Lage  des  M.  psoas, 
des  N.  cruralis  und  der  Gefässe,  je  nach  der  bestehenden  Unterart, 
ist  schon  erwähnt. 

Die  vordere  Kapsel  ist  meist  bedeutend  entweder  am  Pfannenrande 
oder  in  der  Nähe  der  Halsinsertion  zerrissen,  die  hintere  stark  gespannt. 
Der  Pectineus  ist  meist  stark  zerrissen,  die  Glutaei  sind  erschlafft,  die 
Auswärtsroller,  die  hintere  Kapsel  ist  gleichfalls  nach  innen  dislocirt 
und  meist  intakt,  und  sind  vom  Trochanter  gegen  die  Pfanne  ge- 
drückt,  oder  auch  zerrissen. 

§.  1148.  Prognosis.  Die  Reposition  gelingt  selbst  in  alten 
Fällen  oft  noch  relativ  leicht.  Beim  Bestehenbleiben  der  Luxation 
leidet  die  Function  nicht  so  sehr  wie  bei  den  anderen  Hüftgelenkluxa- 
tionen;  die  Flexion  des  Hüft-  und  Kniegelenkes  leidet  indes  dauernd. 
Oft  bleibt  selbst  nach  der  Reposition  eine  Neuralgie  im  Gebiete  des 
N.  cruralis  lange  Zeit  bestehen. 

Die  Luxation  kann  gefährlich  werden  durch  Zerreissung  der  Ge- 
fässe  und  die  Entwickelung  von  Gangrän.  Man  hat  daher  die  Exten- 
sion nach  unten  zu  meiden  und  überhaupt  bei  der  Einrenkung  be- 
sonders darauf  zu  achten,  dass  die  Arterie  nicht  zu  stark  gezerrt 
wird.  Busch  empfiehlt  dieserhalb  die  Extension  in  leichter  Abduc- 
tionsstellung,  damit  die  Gefässe  vom  Kopfe  abschlüpfen. 

§.  1149.  Reposition.  Die  Einrenkung  wird  am  besten  vor- 
genommen in  der  Flexionsstellung,  damit  das  sehr  gespannte  Lig. 
pectineum  sive  ileofemorale  entspannt  wird;  der  Kopf  weicht  hierbei 
nach  unten. 

Durch  eine  folgende  Einwärtsrollung  und  gleichzeitige  Abduc- 
tion  wird  der  innere  Schenkel  des  Ligamentum  ileofemorale  gespannt, 
der  Kopf  der  Pfanne  genähert  und  um  den  fixen  Punkt  der  Insertion 
des  Bandes  in  die  Pfanne  hineingedreht. 

Die  Flexionsmethode  ist  nicht  zu  empfehlen,  wenn  der  Kopf  in 
der  Beckenhöhle  liegt;  der  Kopf  steigt  alsdann  noch  tiefer  in's  Becken 
hinein. 

Der  Flexionsmethode  steht  diametral  die  Extensions-  oder  die 
Hyperextensionsmethode  gegenüber;  die  Flexion  vermeidet  die  zu 
starke  Spannung  der  Art.  crur.  und  erschlafft  besonders  das  sehr  ge- 
spannte Lig.  Bertini. 

Die  Hyperextension  passt  sich  der  Entwicklung  an  und  geht  von 
der  gestreckten  Stellung  aus;  dieselbe  nimmt  am  meisten  auf  die  ana- 
tomische Lage  der  Kapselöffnung  Rücksicht. 

Besonders  bei  der  Luxation  ileopubica  genügt  die  spitzwinkelige 
Flexion  zur  Erschlaffung  des  Lig.  ileofemorale  und  folgende  Abduc- 
tion  und  Innenrotation.  Bei  der  ersten  Bewegung  gleitet  der  Kopf 
leicht  auf  der  schiefen  Ebene  des  Tuberculum  ileopectineum  vom  Becken 
nach  unten  ab  (Busch),  bei  der  zweiten  wird  das  Lig.  Bertini  ge- 
spannt, und  es  rotirt  bei  der  Rotation  nach  innen  der  Kopf  von  aussen 
in  die  Gelenkpfanne  leicht  hinein. 
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Bei  der  Luxatio  pubica  gleitet  der  Kopf  jedoch,  wie  wir  sahen, 
durch  die  spitzwinkelige  Stellung  leicht  in's  Becken  hinein. 

Daher  ist  nach  Busch  ein  hebender  Zug  des  recht-,  selbst 
spitzwinkelig  flectirten  Beines  mit  nachfolgender  Abduction  und  Innen- 
rotation nöthig.  Kocher  empfiehlt  jedoch  in  der  gegebenen  Stel- 
lung Extension  und  Auswärtsrollung,  damit  der  Kopf  aus  dem  Becken 
heraustritt ;  zuweilen  ist  jedoch  auch  Hyperextension  und  vermehrte  Ab- 
duction nöthig,  alsdann  soll  man  durch  Druck  den  Kopf  fixiren,  eine 
leichte  Flexion  ausführen,  und  Rotation  nach  innen  folgen  lassen. 

Die  beste  und  meist  geübte  Methode  ist  die  massige  Hyperexten- 
sion  in  leichter  Abduction ;  hierdurch  wird  der  Riss  klaffend  gemacht ; 
das  durch  die  massige  Hyperextension  und  Abduction  gespannte  Lig. 
Bertini  hindert  das  Nachoben-  und  -innenweichen  des  Kopfes.  Der 
Kopf  wird  nach  vorn  vom  Schambein  abgehebelt,  der  Trochanter  dient 
als  Hypomochlion. 

Bei  der  folgenden  Rotation  nach  innen  wird  der  Kopf  um  das 
gespannte  Lig.  Bertini  in  die  Pfanne  hineingehebelt.  Ein  Druck  auf 
den  Kopf  von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  wirkt  unter- 
stützend. 

Der  Verletzte  liegt  bei  dieser  Operation  zur  Ermöglichung  der 
Ueberstreckung  auf  dem  Rande  eines  Tisches,  so  dass  das  Becken 
den  Tischrand  etwas  überragt. 

Man  fasst  dann  das  Bein  am  Fussrücken  und  Knie  und  drängt 
dasselbe  nach  hinten.  Sobald  wie  der  Kopf  sich  über  den  Becken- 
rand erhebt,  drängt  ein  Assistenzarzt  denselben  nach  unten  gegen 
die  Pfanne. 

Jetzt  folgt  entweder  eine  Beugung  und  Rotation  nach  innen,  oder 
man  verweilt  weiter  in  der  Extensionsstellung  des  Beines,  abducirt, 
rotirt  dasselbe  nach  aussen  und  hebelt  den  Kopf  gegen  den  vorderen 
Pfannenrand.  Eine  jetzt  folgende  Innenrotation  wälzt  den  Kopf  über 
den  Pfannenrand  herum. 

Diese  letzte  Methode  ist  äussert  wirksam,  gefährdet  indes  etwas 
die  Gefässe  und  den  Schenkelhals. 


Luxatio  infrapubica. 

§.  1150.  Diese  Luxation  hat  2  Unterarten,  die  Lux.  obturatoria 
und  Lux.  perinealis. 

Diese  entsteht,  wie  wir  sahen,  durch  forcirte  Abduction  und  Ro- 
tation nach  aussen,   bei  flectirtem,  selten  bei  gestrecktem  Beine. 

Als  Gelegenheitsursachen  sind  anzuführen:  Fallen  auf  die  ge- 
streckten Beine,  oder  Auffallen  einer  schweren  Last  auf  den  Rücken 
des  vorwärts  gebeugten  Beines,  während  die  Füsse  etwas  aus  einander 
gespreizt  und  fixirt  sind,  z.  B.  bei  Verschüttungen  auf  den  Rücken 
des  gebeugten  Oberkörpers,  seitliches  Umfallen  des  Körpers  bei  fixirtem 
Beine,  Fall  vom  Pferde  und  Hängenbleiben  in  den  Steigbügeln.  Ein 
Stoss  auf  die  Aussenseite  des  abducirten  und  nach  aussen  rotirten 
Beines,  oder  ein  am  abducirten  und  nach  aussen  rotirten  Beine  vor- 
genommener Zug  führt  ebenfalls  zur  Entwickelung  dieser  Luxation, 
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Meist  ist  eine  stärkere  Flexion  des  Beckens  resp.  Beines  mit 
der  Aussenrotation  und  Abduction  verbunden. 

Wenn  die  abducirende  Gewalt  den  stark  flectirten  Oberschenkel 
trifft,  so  entsteht  leicht  die  Lux.  perinealis. 

Bei  der  Entwickelung  der  Luxation  stemmt  sich  der  Schenkel- 
kopf an  dem  oberen  äusseren  Acetabularrand  und  wird  nach  unten  und 
vorn  abgehebelt.  Der  Kopf  reisst  die  Kapsel  nach  un1en  vorn  ein 
und  schlüpft  durch  den  Riss  auf  das  Foram.   obturatorium. 

Bei  starker  Flexion  entsteht  die  Luxatio  perinealis.  Wenn  bei 
dem  Eintritte  der  Luxatio  perinealis  eine  Rotation  nach  innen  folgt, 
so  kann  der  Kopf  am  unteren  Rande  der  Pfanne  vorbei  nach  aussen, 
hinten  rutschen  (Lux.   ischiadica  secundaria). 

Bei  der  Lux.  obturat.  wechselt  die  Grösse  des  Kapselrisses  sehr, 
vorn  oben  ist  die  Kapsel  erhalten,  der  hintere  Kapseltheil  ist  nicht 
gedehnt,  der  Kopf  steht  unter  dem  Adductor  longus  und  brevis  und 
Obturator  ext.  und  stützt  sich  nach  unten  auf  dem  Adductor  magnus; 
der  Trochanter  reicht  mit  der  hinteren  Fläche  in  die  Pfanne  hinein 
und  hat  die  Glutaei  nachgezogen.  Die  typische  Stellung  wird  durch 
die  erhaltene  obere  Partie  der  Kapsel,  das  Lig.  ileofem.   bestimmt. 

Bei  vollständiger  Erhaltung  des  Bandes  steht  der  Oberschenkel 
ganz  starr  auswärts  gerollt;  wenn  der  innere  Theil  nur  der  zerrissene 
ist,  so  ist  die  Auswärtsrollung  nicht  so  stark  ausgesprochen.  Der 
Kapselriss  ist  bei  der  Lux.  perin.  ausgedehnter.  Die  Art.  und  Ven., 
sowie  der  das  N.  cruralis  laufen  über  den  Schenkelhals  fort;  zwischen 
ihnen  und  dem  Kopf  liegen  M.  pectineus  und  adductor  brevis. 

Die  Luxatio  perinealis  kann  secundär  auch  aus  einer  Infraco- 
tyloidea  und  Ischiadica  durch  Abijuction  und  Rotation  nach  aussen 
entstehen. 

Die  Symptome  der  Luxatio  obturatoria  sind  meist  ziemlich 
starke  Abduction  und  Rotation  nach  aussen,  massige  Flexion  (35 '^j,  und 
Verlängerung  der  Extremität. 

In  der  Rückenlage  ruht  meist  der  Fuss  des  abducirten  und  im 
Knie-  und  im  Hüftgelenke  gebeugten  Beines  mit  dem  äusseren  Fuss- 
rande  dem  Bette  auf;  der  innere  Rand  der  Kniescheibe  sieht  nach  vorn. 
Die  reale  Verlä.ngerung  ist  um  so  grösser,  je  niedriger  der  Kopf  steht. 

In  stehender  Stellung,  welche  bei  der  bedeutenden  Abductions- 
stellung  meist  nicht  möglich  ist,  muss  das  Becken  stark  gesenkt  werden, 
die  nach  aussen  rotirte  Fussspitze  berührt  alsdann  den  Boden,  die  Flexion 
ist  geringer.  Das  Bein  hingegen  erscheint  alsdann  noch  mehr  verlängert, 
als  der  Wirklichkeit  entspricht;  letzteres  ißt  durch  die  starke  Ab- 
ductionsstellung  und  durch  die  vom  Patienten  erstrebte  Parallelstellung 
der  Beine  bedingt.  Die  Abductionsstellung  und  Flexion  ist  um  so 
grösser,  je  weiter  der  Kopf  nach  unten  steigt,  und  besonders  bei  der 
Lux.  perinealis  am  stärksten. 

Hier  ist  der  Unterschenkel  spitzwinkelig  gebeugt  durch  die  Span- 
nung der  biarthrodialen  Beugemuskeln  und  der  Oberschenkel  oft  im 
rechten  Winkel  nach  aussen  abducirt  und  durch  die  Spannung  des 
Lig.  Bertini  gebeugt. 

Der  Kopf  weicht  hier  oft  bis  auf  die  Vorderfläche  des  Ramus 
descendens  pubis  und  ist  vom  Rectum  aus  zu  palpiren. 
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Die  Abduction  ist  auch  zuweilen  bei  der  Zerreissung  des  inneren 
Abschnittes  des  Lig.  Bertini  gering. 

Innenrotation  des  Beines  wird  bei  der  Lux.  perinealis  selten  be- 
obachtet (Parker)  und  ist  ebenfalls  Folge  der  Zerreissung  des  inneren 
Schenkels  und  starken  Spannung  des  äusseren  Schenkels  des   Lig.  Bertini. 

Die  scheinbare  Verlängerung  des  Beines  ist  hauptsächlich  durch 
die  Abductionsstellung,  resp.  durch  die  oft  2 — 5  cm  betragende  Sen- 
kung des  Beckens  bedingt. 

Adduction^  Streckung  und  Rotation  nach  innen  sind  unmöglich, 
Abduction  und  Flexion  sind  nur  im  leichten  Grade  möglich. 

Zuweilen  vermögen  die  Patienten  noch  kurze  Zeit  zu  gehen 
durch  Stütze  des  Kopfes  am  Foram.   ovale  oder  Lig.  Bertini. 

Die  Verhältnisse  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Hüfte 
sind  bei  der  Luxation  perinealis  et  obturatoria  die  gleichen,  indes  stärker 
ausgesprochen ,  als  bei  der  suprapubica.  Das  Gesäss  ist  sehr  abge- 
flacht, der  Trochanter  nach  innen  eingesenkt.  Die  Innenseite  des 
Oberschenkels  ist  an  der  Wurzel  bedeutend  verbreitert,  oft  selbst 
convex. 

Nach  innen  von  den  Gefässen  und  nach  unten  von  der  Leiste 
entdeckt  man  in  der  Gegend  des  Foram.  obturat. ,  resp.  des  aufstei- 
genden Astes  des  Os  ischii  den  Femurkopf,  welcher  zuweilen  bei  der 
Lux.  perinealis  von  der  Vagina,  resp.  dem  Mastdarm  zu  palpiren  ist. 

Zuweilen  bestehen  durch  Druck  auf  den  Bulbus  urethrae  Harn- 
verhaltung, und  durch  Druck  auf  den  N.  obturat.  oder  crurahs  heftige 
Schmerzen  oder  Taubsein  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels. 

Der  Kopf  steht  entweder  als  Unterart  der  Lux.  suprapubica  zwischen 
M.  obturat.  ext.  und  pectineus,  oder  als  primäre  subpubica  hinter  dem 
M.  obturat.  Der  Kapselriss  liegt  nach  unten  und  vorn  ,  selten  nach 
aussen    und  hinten  bei  der  Entstehung  aus  der  Lux.  ischiadica. 

§.  1151.  Prognosis  und  Behandlung.  Die  Einrenkung  ge- 
lingt meist  leicht;  beim  Bestehenbleiben  der  Luxation  leidet  die  Func- 
tion stark,  wofern  das  Bein  sehr  abducirt  ist.  Es  bildet  sich  indes 
auch  oft  eine  gute  Nearthrosis  und  eine  gute  Function  heraus. 

Der  Kopf  rückt  hierbei  nach  oben. 

I.  Methode.  Die  Einrenkung  wird  vollzogen  erstens  durch 
Flexion  zur  Entspannung  des  Lig.  ileofemorale,  Abduction  zur  An- 
spannung des  hinteren  Theiles  der  Kapsel  und  alsdann  folgende  Ro- 
tation nach  innen  und  Adduction. 

Die  Flexion  dient  zur  Entspannung  des  Lig.  Bertini;  die  Innen- 
rotation macht  gleichzeitig  einen  Zug  nach  oben  nöthig,  damit  keine 
Lux.  ischiadica  entsteht. 

Bei  der  folgenden  Innenrotation  und  Abduction  wird  der  Kopf 
der  Pfanne  genähert  und  in  die  Pfanne  hineingehebelt. 

IL  Methode.  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel  in  forcirter  ab- 
ducirter  Stellung  zur  Anspannung  des  Lig.  ileofemorale  und  starke 
Auswärtsrollung ,  eventuell  folgt  alsdann  noch  nach :  Einwärtsrollung 
und  Adduction  (Malgaigne,  Roser,  Busch,  Bigelow). 

Kocher  führt  an  dem  bis  zum  rechten  Winkel  flectirten,  abdu- 
cirten  und  stark  nach  aussen  rotirten  (zur  Entspannung  des  Lig.  ileo- 
femorale)  Beine   einen    Zug   aus,   um  den    hinteren  Theil  der  Kapsel 
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und  den  äusseren  des  Lig,  ileofemorale  zu  spannen,  womit  der  Kopf 
auf-  und  rückwärts  in  die  Pfanne    hineinschlüpft. 

Zuweilen  stemmt  sich  der  Kopf  am  inneren  Pfannenrande  an.  Hier 
ist  besonders  zur  Freimachung  des  Kopfes  die  Innenrotation  am  Platze. 

III.  Methode.  Wenn  der  Kopf  nahe  dem  Schambeinaste  steht, 
so  empfiehlt  Busch  Abduction,  Hyperextension  und  anschliessend  Ro- 
tation nach  innen  und  Adduction. 

Oft  genügt  alsdann  auch  der  einfache  Zug  am  abducirten  Beine 
mit  dem  directen  Drucke,  oder  auch  der  Querzug  mittelst  eines  um- 
gelegten Handtuches  vom  oberen  Ende  des  Oberschenkels  nach  aussen 
und  oben,  während  der  adducirte  Fuss  nach  unten  gezogen  wurde 
(Cooper). 

Es  wird  also  der  Kopf  in  die  Pfanne  hineingehebelt. 


Luxatio  iufracotyloidea. 

§.  1152.  Diese  Luxation  entsteht  durchforcirte  Abduction  (Gell^) 
ohne  jede  Rotation,  oder  durch  einen  in  der  Richtung  des  stark  ge- 
beugten Femur   wirkenden  Stoss  nach  unten. 

Dieselbe  ist,  wenn  der  Kopf  sehr  tief  steht,  sehr  verwandt 
der  Luxatio  ischiadica;  sie  entwickelt  sich  auch  oft  als  secundaria  aus 
der  ischiadiaca  und  obturatoria  bei  den  Einrichtungsversuchen. 

Durch  starke  Flexion,  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  ent- 
steht sie  aus  der  Lux.  ischiadica,  durch  Adduction  und  Rotation  nach 
innen  aus  der  Lux.   obturatoria. 

In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Lux.  obturatoria^ 
wobei  die  Abduction  fehlt  (Roser). 

§.  1153.  Symptome  und  Behandlung.  Die  Streckung  ist 
absolut  unmöglich;  die  anderen  Bewegungen  mehr  weniger  beschränkt, 
führen  indes  leicht  zur  Eutwickelung  einer  Luxatio  secundaria.  Die 
Rotation  ist  meist  relativ  frei. 

Bei  der  irregulären  Luxation  ist  die  Stellung  des  Beines  ganz 
atypisch. 

Der  Gelenkkopf  steht  mit  seiner  oberen  Convexität  (selten)  di- 
rect  nach  unten  auf  dem  Tuber  ischii,  und  wird  vorn  und  innen  von 
den  gespannten  Adductoren,  rückwärts  von  den  ebenso  gedehnten 
Kniebeugern  gestützt.  Zur  Fixation  des  Kopfes  ist  nöthig,  dass  der 
Kapselriss  sehr  eng   ist  und  dass  keine  Rotationen   ausgeführt  werden. 

Die  Einrenkung  gelingt  meist  durch  Zug  nach  oben  in  der  Achse 
des  ab-  oder  (selten)  adducirten  flectirten  Femur, 

Die  Rotation  muss  vermieden  werden,  weil  sonst  leicht  eine  L. 
ischiadica  oder  obturatoria  secundaria  entsteht. 


Luxatio  supracotyloidea, 

§.  1154.  Dieselbe  ist  nicht  so  selten,  als  die  infracotyloidea. 
Der  Kopf  steht    direct  oberhalb  der  Pfanne,  bald  unterhalb    der 
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Spina  ant.  inf. ,  bald  unter  der  Spina  ant  sup.,  bald  in  der  Incis. 
semilunaris. 

Blasius  hat  23  Fälle  gesammelt^  v.  Volkmann,  Kocher  sahen 
solche  Fälle  primär,  Roser  secundär. 

Blasius  stellte  sie  dadurch  her,  dass  er  die  obere  und  hintere 
Kapsel  und  zum  Theile  den  hinteren  Rand  des  Lig.  Bertini  spaltete 
und  alsdann  das  Bein  hyperextendirte,  adducirte  und  nach  aussen 
rotirte;    zuweilen  genügt  auch  die  einfache  Hyperextension. 

§.  1155.  Symptome.  Der  Oberschenkel  steht  meist  gestreckt, 
selten  leicht  gebeugt,  adducirt,  nach  aussen  rotirt;  durch  letzteres  ist 
sie  geschieden  von  der  Luxatio  iliaca.  Verkürzung  ist  stets  vor- 
handen ,  theils  veritabel  bis  2  cm,  theils  scheinbar,  durch  die  Adduc- 
tion  bedingt.  Die  Aussenrotation  ist  stets  sehr  stark,  die  Adduction 
zuweilen  weniger  stark. 

Die  Weichtheile  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  sind  gespannt; 
der  Kopf  kann    palpirt    und  rotirend  gefühlt,    selbst  inspicirt  werden. 

Der  Trochanter  steht  hinter,  bald  mehr  nach  aussen  von  dem 
Kopfe  und  ist  dem  Darmbeine  sehr  genähert. 

Die  Umgebung  des  Trochanter  ist  bei  fehlender  Rotation  nach 
aussen  stärker  gewölbt,  die  Femurachse  seitlich  verschoben,  beim  Vor- 
handensein der  Rotation  ist  die  Trochantergegend  abgeflacht ,  ver- 
tieft.    Bei  bestehender  Verkürzung  ist  die  Gesässspalte  höher. 

Das  Gesäss  ist  schlaff,  breit,  flach;  der  obere  Abschnitt  des  Ober- 
schenkels erscheint  nach  aussen  convex. 

Am  Uebergangstheile  der  Inguinalgegend  ins  Perineum  liegen 
einige  kleine,  deutliche  Hautfalten. 

Der  M.  rectus  femoris,  der  Tensor  fasciae  latae,  der  Sartorius  sind 
emporgehoben  und  stark  gespannt. 

Das  auswärts  rotirte,  adducirte,  meist  gestreckte  Bein  steht  fest; 
die  Rotation  nach  innen  ist  absolut  unausführbar;  nur  etwas  ist  die 
Auswärtsrollung  und  Flexion  möglich. 

§.  1156.  Anatomie.  Der  Kapselriss  ist  meist  eng  und  liegt 
in  der  Regel  nach  oben  oder  nach  oben  und  aussen,  oder  nach  oben 
und  hinten.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Luxation  wahrscheinlich  aus 
der  Iliaca  entstanden ;  wenn  der  Kapselriss  sich  nach  aussen  und  unten 
ausdehnt  oder  die  ganze  Pfanne  umgiebt,  so  hat  die  Luxation  sich 
wahrscheinlich  sogar  aus  der  Ischiadica  entwickelt. 

Das  Lig.  Bertini  bildet  die  Grenze  zwischen  der  supracotyl.  und 
suprapubica,  bei  der  Lage  des  Risses  nach  oben  und  aussen  von  ihm 
besteht  die  Lux.  supracotyloid.,  bei  der  Lage  nach  innen  und  oben 
von  demselben  die  suprapubica. 

§.  1157.  Die  Prognosis  ist  günstig  sowohl  wegen  der  leichten 
Einrenkbarkeit,  als  selbst  wegen  der  selbst  relativ  guten  Function,  selbst 
beim  Bestehenbleiben  der  Luxation. 

Die  Reposition  wird  erreicht  durch  massige  Beugung,  Adduc- 
tion und  leichter  Rotation  nach  innen  und  Zug  nach  unten,  oder  auch 
durch  Flexion  und  Stoss  des  Beines  in  seiner  Längsachse  nach  ab- 
wärts und  Innenrotation. 
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Die  Rotationen  sind  jedoch  bedenklich;  weil  hierdurch  leicht  eine 
Lux.  iliaca  oder  suprapubica  entsteht. 


Luxatio  iiitrapelYica. 

§.   1158.     Diese  Luxation  ist   eine  Abart  der  Lux.   supracotyl. 

Der  Kopf  stand  im  Falle  Scriba's  auf  der  Linea  innominata; 
der  Schenkelhals  in  der  Fossa  iliaca,  der  Trochanter  maj.  auf  dem 
äusseren  Theile  des  horizontalen  Schambeinastes  und  auf  der  Spina 
ilei  ant.  inf.  Die  Luxation  war  durch  Schlag  gegen  die  Brust  (Hyper- 
extension)  entstanden.  Durch  Hyperextension  ward  sie  in  eine  Lux. 
ileopectinea  umgewandelt  und  alsdann  wiederum  bei  der  versuchten 
Einrenkung  in  eine  Luxatio  intrapelvica  umgewandelt. 


Yeraltete  Luxation. 

§.  1159.  Sehr  oft  misslingt  die  Reduction  in  einem  Zeiträume 
von  weniger  als  8  Wochen,  während  Hamilton  15  Fälle  gesammelt 
hat,  wo  die  Einrenkung  der  Luxation  nach  hinten  noch  jenseits  dieser 
Grenze  gelang.  Dieselbe  gelingt  zuweilen  oft  noch  nach  einem  halben 
Jahre.     Es  waren  dieses  alles  Luxationen  nach  hinten. 

Wenn  bei  einer  alten  Luxation  der  Kopf  fixirt  ist,  wenn  die 
Function  des  Beines  eine  gute  ist,  so  soll  man  von  dem  Einrenkungs- 
versuche Abstand  nehmen,  weil  durch  den  Reductionsversuch  oft  viel 
Unheil  angestiftet  wird. 

Wenn  der  Kopf  jedoch  locker  ist,  so  ist  der  forcirte  Repositions- 
. versuch  ohne  Anwendung  von  zu  grosser  Gewalt  zu  versuchen. 

Nach,  resp.  bei  der  forcirten  Einrenkung  entstehen  oft  Gelenk- 
entzündung, Eiterung,  Gefäss-  und  Nervenverletzung,  Gangrän,  Frac- 
tura  colli  femoris. 

Bei  bedeutender  Störung  der  Function,  zumal  bei  bestehendem 
Drucke  seitens  des  Kopfes  auf  den  benachbarten  Nerv  ist  die  Arthro- 
tomie  mit  der  temporären  Vernähung  des  Kopfes  und  des  Pfannen- 
randes geboten,  wie  ich  sie  für  das  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Knie- 
gelenke mit    Erfolg  ausgeführt  habe. 


Complicatioueii  der  Luxation. 

§.  1160.  Zum  Wesen  der  Luxation  gehört  die  Quetschung  und 
Zerreissung    der  Muskeln ,  Kapseln,  Gefässe  etc. 

Als  eigenartige  Verletzungen  sind  hervorzuheben  diejenigen  der 
grossen  Gefässe  und  Nerven,  z.  B.  des  N.  cruralis,  der  Art.  und 
Ven,  cruralis  bei  der  Lux.   pubica. 

Dieselben  entstehen  entweder  durch  die  luxireude  Gewalt  oder 
durch  die  forcirte  Extension. 

In  Folge  der  Gefässverletzung  tritt  rasch  Gangrän,  oder  Ver- 
blutung ein.  Die  Arterienverletzung  verlangt  die  doppelte  Unter- 
bindung der  Arterie,  die  Gangrän  die  Exarticulation. 
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Der  N.  ischiadicus  wird  durch  den  nach  hinten  luxirten  Kopf 
verletzt. 

Fractur  des  oberen  Pfannenrandes  entsteht  besonders  leicht  bei 
der  Entwickelung  der  Luxation  durch  einen  Sprung  auf  die  Füsse, 
wobei  der  Kopf  direct  nach  oben  gedrängt,  lusirt  und  den  Pfannen- 
rand  abstemmt.     Der  letztere  bleibt  an  der  Kapsel  hängen. 

Der  Pfannenrand  kann  auch  bei  der  gewöhnlichen  Entwickelung 
der  Luxatio  pubica  von  der  gedehnten  Kapsel  abgerissen  werden. 

Die  Diagnosis  dieser  Complication  ist  gegeben  durch  die  leichte 
unter  Crepitation  eintretende  Reposition  bei  einfachem  Zuge,  durch 
die  ebenso  leichte  Wiederkehr  der  Luxation  beim  Nachlassen  des 
Zuges  und  durch  den  Nachweis  des  voraufgegangenen  Sprunges 
auf  die  Füsse. 

Die  Behandlung  wird  bestehen  entweder  in  der  Anwendung  einer 
stark  wirkenden  permanenten  Extension  nach  unten  oder  der  Ruhig- 
stellung des  Beines  in  Flexion ,  wodurch  der  Kopf  nach  unten  wan- 
dert und  somit  einen  Stützpunkt  findet. 

Durch  eine  Rotation  des  Beckens  mit  der  gesunden  Hälfte  nach 
oben  wird  die  Stütze  noch   mehr   garantirt    (s.  Fractur  des  Beckens). 

Die  Luxation  ist  auch  selten  mit  dem  Bruche  des  Schenkel- 
halses comphcirt;  der  letztere  bricht  erst  nach  der  Entwickelung  der 
Luxation  ab,  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füsse  und  nachfolgenden  Fall 
auf  den  Trochanter. 

Anfänglich  wird  meist  nur  die  Diagnosis  der  Fractur  gestellt; 
erst  nach  der  eingetretenen  Abschwellung  und  Fracturheilung  entdeckt 
man  den  Kopf  ausserhalb  des  Gelenkes.  Die  Einrenkung  gelingt 
höchst  selten.    Im  Uebrigen  leidet  die  Function  meist  nicht  besonders. 

Die  Luxation  des  Femurkopfes  ins  kleine  Becken  hat  schon  Er- 
wähnung gefunden. 

Doppelseitige  Lnxatiou. 

§.  1161.  Dieselbe  ist  sehr  selten  und  besteht  beiderseits  in 
gleichem  Sinne  nach  hinten  oder  nach  vorn,  oder  in  ungleichem  Sinne 
(Malgaigne).  Ich  sah  eine  solche  Doppelluxation,  und  zwar  eine  Lu- 
xation nach  hinten  und  eine  nach  vorn. 

Es  sind  noch  7  Fälle  bekannt;  gewöhnlich  sind  als  Ursache  der 
Verletzungen  anzuklagen:  Verschüttungen  oder  Vorwärts-  und  Rück- 
wärtsdrängung  der  Wirbelsäule,  oder  stärkere  Rotation  des  Beckens, 
so  dass  in  diesem  letzteren  Falle  naturgemäss  an  der  einen  Seite  eine 
Luxation  nach  vorn,  an  der  anderen  eine  solche  nach  hinten  entsteht. 

Nachbehaudlung  der  eingerenkten  Luxation. 

§.  1162.  Zur  Nachbehandlung  der  Verletzung  empfehle  ich 
stets  die  permanente  Extension;  durch  dieselbe  gelingt  es,  die  Ent- 
stehung einer  Gelenkentzündung  und  einer  Ankylosis  wirksam  zu 
hindern.     Die  Extension  wird  longiludinal  nach  unten  ausgeführt. 

Gleichzeitig  ist  es  geboten,  vom  10.  Tage  ab  leichte  Bewegungen 
im  Fussgelenke,  vom  15.    im   Knie-    und  vom  20.  ab  im  Hüftgelenke 
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auszuführen ;    damit    nachträglich    keine    Distorsionsgelenkentzündung 
entsteht. 


Kritische  Besprechung  der  Einrichtungsmethodeii. 

§.  1163.  Die  Einrenkung  durch  Zug  und  Gegenzug  ist  zu  ver- 
werfen, weil  hierdurch  die  Kapselöffnung  geschlossen  und  das  ge- 
spannte Lig.  Bertini  noch  mehr  gespannt  wird. 

Roser,  0.  Weber,  Busch  zeigten  an  der  Leiche  die  Noth- 
wendigkeit  der  Flexionsstellung  zur  Erzielung  der  Reposition. 

O.  Fischer  und  Colon  empfahlen  die  spitzwinklige  Flexions- 
Stellung,  welche  besonders  bei  der  Iliaca,  weniger  bei  der  tiefen  Ischia- 
dica  zu  empfehlen  ist,  indem  dann  leicht  die  Lux.  obturatoria  entsteht. 

Es  muss  hierbei  der  Oberschenkel  zum  mindesten  nach  oben  ge- 
zogen werden. 

Man  hat  auch  ähnlich  wie  am  Schultergelenke  die  Schaukel- 
methoden in  Anwendung  gezogen. 

Der  Chirurge  macht  an  dem  im  Knie  gebeugten  und  gefassten 
Unterschenkel  des  auf  einem  Tische  gelagerten  und  durch  Anstemmen 
mit  einem  Fusse  fixirten  Patienten  abwechselnd  Ab-  und  Adductions- 
bewegungen,   Flexionen,   Streckungen  und  Circumductionen. 

Hierbei  schlüpft  zuweilen  der  Kopf  durch  Zufall  in  die  Pfanne 
hinein. 

Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Anwendung  der  forcirten  Extension 
und  Contraextension.  Dieselbe  wird  in  der  gleichen  Weise  angewandt, 
wie  am  Schultergelenke. 


Fractur  der  Diaphyse  des  Oberschenkels. 

§.  1164.  Die  Fracturen  der  Diaphyse  des  Femur  geben  nach 
Gurlt  9,66°/o  aller  Fracturen,  gegenüber  der  Gesammtzahl  der  Ober- 
schenkelbrüche ll,83''/o. 

Von  100  Fracturen  des  Femur  betreffen  70  den  Körper  des 
Knochens,  30  den  Hals. 

Die  Diaphyse  saramt  dem  unteren  Ende  des  Femur  giebt  nach 
Bruns  9,9*^/0  gegen  2,7^/o  Fracturen  des  Femurhalses.  Nach  König 
verlangt  der  Oberschenkel  ^/s  aller  Fracturen  für  sich;  die  eigent- 
liche Diaphysenfractur  ist  doppelt  so  häufig  als  die  Schenkelhals- 
fr  actur. 

Bei  den  Diaphysenfracturen  überwiegt  das  männliche  Geschlecht 
um  das  2 1/2  fache  in  den  ersten  6  Decennien,  während  in  den  3  letzten 
Decennien  das  weibliche  Geschlecht  fast  die  doppelte  Zahl  von  der- 
jenigen des  männlichen  aufweist. 

Mit  Einschluss  des  unteren  Drittels  nimmt  die  Frequenz  der 
Fractur  ziemlich  gleichmässig  vom  2. — 9.  Decennium  ab;  im  ersten 
Decennium  ist  die  Frequenz  sehr  gross.  Von  424  Fracturen  kamen 
139  aufs  1.,  75  aufs  2.,  56  aufs  3.,  39,  35,  35  aufs  4.,  5.  und  6.,  26, 
13,  6  aufs  7.,  8.  und  9.  Decennium  (Bruns). 

Die  Ursache  ist  bald  eine  directe,  bald  eine  indirecte. 
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Hamilton  sagt,  mit  Ausnahme  der  direet  unterhalb  des  Tro- 
chanter  oder  unmittelbar  oberhalb  des  unteren  Femurendes  entsteht 
die  Fractur  meist  durch  directe  Gewalt,  Ueberfahren,  Fall  eines  Bal- 
kens auf  das  Femur  etc. 

Unter  24  Fällen  waren  3  Fracturen  unterhalb  des  Trochanter, 
2  oberhalb  des  unteren  Femurendes  als  Folge  eines  Falles  auf  die 
Füsse  und  19  lagen  dazwischen;  hiervon  entstanden  nur  2  durch 
Fall  auf  die  Füsse  oder  durch  indirecte  Gewalt. 

Bei  geringer  directer  Gewalteinwirkung  tritt  oft  nur  ein  querer 
Biegungsbruch  ein,  wenn  z.  B.  eine  Gewalt  den  beiderseits  gestützten 
feststehenden  Knochen  trifft. 

In  den  meisten  Fällen  entsteht  indes  eine  starke  Splitterung, 
selbst  Zermalmung  des  Knochens. 

Die  Fractur  entsteht  durch  indirecte  Gewalt  bei  Fall  auf  die 
Füsse,  Knie  etc.  Die  Fractur  durch  Muskelaction  entsteht  meist  nur 
im  oberen  Drittel. 

Bei  der  directen  Gewalteinwirkung  entsteht  meist  ein  Ueber- 
biegungsbruch  mit  der  Quetschung  nach  hinten  und  dem  Eisse  nach 
vorn  für  die  zwei  unteren  Drittel,  entsprechend  der  physiologischen 
Krümmung  der  Knochenachse  mit  der  Convexität  nach  vorn. 

Im  oberen  Drittel,  einige  Centimeter  unter  dem  Trochanter  major, 
liegt  die  Quetschung  innen  hinten,  der  Riss  aussen  vorn,  weil  dort 
die  Concavität  der  Knochenachse  nach  innen  liegt. 

Der  indirecte  Biegungsbruch  kann  auch  dadurch  entstehen,  dass 
dem  Oberschenkel  bei  der  Uebermittelung  eines  Schwunges  vom  Fuss 
aus  ein  Unterstützungspunkt,  z.  B.  durch  das  andere  untergeschlagene 
Bein,  durch  den  Rand  eines  Gipsverbandes  gegeben  wird. 

Die  indirecte  Fractur  kann  auch  durch  Torsion  entstehen,  wie 
Bruns  nachweist.  Diese  Fractur  liegt  meist  im  oberen,  selten  im 
unteren  Drittel  (8mal  im  oberen,  3mal  im  unteren  Ende  von  11  Prä- 
paraten, Bruns). 

Es  wird  hierbei  entweder  das  periphere  Ende  bei  fixirtem 
Rumpfe,  oder  umgekehrt  das  centrale  Ende  sammt  dem  Rumpfe  bei 
fixirtem  Fusse  stark  rotirt. 

So  entsteht  die  Torsionsfractur  beim  Erfassen  eines  Beines  durch 
eine  rotirende  Gewalt,  Maschine,  Wagenrad,  oder  durch  eine  starke 
Rotation  des  Oberkörpers  bei  fixirten,  fest  aufgestemmten  Füssen, 
z.  B.   bei  Auffallen  auf  die  Füsse   und  folgender  Rotation  des  Rumpfes. 

Der  Längsbruch  ist  bisheran  am  Femur  nicht  beobachtet  worden. 

§.  1165.  Fracturen  durch  Muskelzug  sind  in  der  Dia- 
physe  jedenfalls  sehr  selten.  Malgaigne  führt  einen  Fall  an,  wo 
ein  Mann,  ausgleitend,  nach  rückwärts  fallen  wollte  und  sich  mit  Ge- 
walt aufrecht  hielt;  er  fühlte  den  Knochen  im  oberen  Drittel  brechen, 
ehe  er  fiel.     Gurlt  und  König  theilen  ähnliche  Fälle  mit. 

So  entstand  nach  König  der  Oberschenkelbruch  in  dem  Augen- 
blicke, als  ein  Kegelschieber  sich  auf  den  vorgestreckten  Fuss  stützte, 
und  den  Körper  einen  Moment  auf  dem  im  Knie  und  in  der  Hüfte 
gebeugten  Femur  ausruhen  Hess.  Es  ist  hierbei  noch  nöthig,  dass 
der  Oberkörper  um  die  Achse  des  vorgestreckten  Femur  eine  Rotation 
ausführt.    Bruns  hält  diese  Fracturen  mit  Recht  für  Torsionsbrüche. 
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Nach  Gurlt  kam  die  Fractur  am  Oberschenkel,  durch  Muskel- 
thätigkeit  herbeigeführt,   25 mal   zur  Beobachtung. 

Dieselbe  entsteht  zuweilen  beim  Austheilen  eines  Fusstrittes  und 
Verfehlen  des   Objectes. 

Beim  Heben  einer  schweren  Last  entsteht  gleichfalls  oft  die 
Fractur  spontan;  es  ist  indes  eigentlich  nicht  die  Muskelkraft,  sondern 
die  Last  das  fracturirende  Moment. 

§.  11G6.  Der  Sitz  des  Bruches.  Nach  Hamilton  liegt  der 
Bruch  fast  ausnahmslos  im  mittleren  Drittel  und  ferner  ein  wenig 
über  der  Mitte  des  Schaftes. 

Unter  24  Fällen,  welche  Hamilton  untersuchte,  lag  die  Fractur 
3mal  im  oberen,   2mal  im  unteren^,   19mal  im  mittleren  Drittel. 

§.  1167.  Richtung  der  Brüche  a  m  Oberschenkel.  Quer- 
fracturen  kommen  am  Oberschenkel  nur  im  unteren  Drittel,  mit  Vorliebe 
am  Uebergangstheile  der  Spongiosa  in  die  Corticalis,  und  fast  nur  im 
kindlichen  Alter  vor. 

Hierbei  ist  die  Bruchfläche  eine  gezahnte ;  seitliche  Verschie- 
bungen sind  daher  selten. 

Diese  Fractur  ist  bei  Rachitischen  oft  eine  subperiostale  oder  in- 
complete. 

In  der  Mütter 'sehen  Sammlung  befinden  sich  24  Präparate,  in 
dem  Müsse y'schen  30  von  Schaftfracturen,  und  darunter  nur  3  Quer- 
fracturen  Imal  in  der  Mitte  des  Schaftes. 

Dieselben  entstehen  meist  durch  Auffallen  einer  Last  auf  den 
am  Knie  und  in  der  Hüfte  gebeugten  Oberschenkel,  also  in  Folge 
einer  directen  Gewalteinwirkung. 

Die  Weichtheilverletzung  ist  eine  grössere  bei  der  directen  als 
bei  der  indirecten  Fractur. 

Schrägbrüche  liegen  mit  Vorliebe  im  mittleren  und  oberen  Drittel 
und   entstehen  fast  ausnahmslos  durch  indirecte  Gewalt. 

Dieselben  kommen  fast  ausnahmslos  bei  Erwachsenen  vor;  der 
schräge  Verlauf  dieser  Fractur  ist  im  Allgemeinen  stärker  als  an  an- 
deren Knochen. 

Schräge  Fracturen  sind  im  höheren  Alter  im  Allgemeinen  sel- 
tener, weil  die  Brüche  im  Alter  eher  im  Schenkelhalse,  seltener  im 
Schafte  liegen. 

Die  schiefe  Bruchlinienrichtung  findet  ihre  Erklärung  in  der  ver- 
schiedenen Anordnung  im  Bau  der  Corticalis  und  in  der  verschie- 
denen Spannung,  in  welche  die  letztere  durch  die  contrahirten  Muskeln 
versetzt  wird. 

Die  Bruchlinienrichtung  ist  bald  sehr  schräg,  bald  nähert  sie 
sich  derjenigen  des  Querbruches;  vorn  ist  hierbei  sehr  oft  ein  Stück 
ausgebrochen. 

Die  Brüche  des  oberen  Drittels  sind  meist  schräge;  die  Bruch- 
linie läuft  gerne  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen;  das 
obere  Fragment  ist  mit  Vorliebe  nach  aussen  gerichtet. 

Im  mittleren  Drittel  sind  meist  stärkere  Schrägfracturen  mit  der 
gleichen  Richtung  der  Bruchlinie;  dieselbe  ist  oft  sehr  stark  schräge. 
Die  Mitte  des  Schaftes,  etwas  näher  dem    unteren    Drittel,  bricht  am 
Bardenheuer,  Extensionsbehandluug.  45 
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häufigsten    ein.      Es  kommen    hier  auch    oft   Querfracturen ,   besonders 
bei  Kindern  und  zumal  bei  rachitischen  zur  Beobachtung. 

Im  mittleren  Drittel  kommen  auch  oft  mehrfache  und  comminu- 
tive  Fracturen  vor,  wobei  trotzdem  das  obere  Fragment  gerne  nach 
aussen  weicht. 

Mit  dem  Grade  der  Schrägheit  der  Bruchlinie  im  mittleren  Drittel 
steigt  auch  die  Neigung  zur  longitudinalen  Verschiebung,  welche 
durch  die  active  Con-  und  die  elastische  Retraction  der  zahlreichen, 
dicken  Oberschenkelmuskeln  herbeigeführt  wird.  Ferner  wächst  hier- 
mit die  Neigung  zur  Anspiessung  der  Muskulatur,  Haut  etc. 

Die  Schrägheit  der  Fractur  nimmt  im  Allgemeinen  mit  der  An- 
näherung ans  Gelenkende  immer  mehr  ab.  Im  unteren  Drittel  sind 
die  Fracturen  meist  quere  und  selten  so  schräge,  als  in  den  beiden 
oberen  ^  Dritteln. 

§.  1168.  Die  subjectiven  Symptome  der  Fractura  femoris 
sind  absolute  Functionsstörung  des  Beines  und  grosse  Schmerzhaftig- 
keit,  zuweilen  auch  das  Hören  und  Fühlen  des  Brechens  im  Augen- 
blicke der  Entstehung  der  Fractur.  Die  wichtigsten  objectiven  Sym- 
ptome sind  die  Formveränderung,  welche  fast  nie,  und  zwar  nur  bei 
Einkeiking  oder  bei  Querfractur  mit  Verzahnung  oder  bei  subperio- 
stalen, oder  bei  incompleten  Fracturen,  besonders  bei    Kindern,  fehlt. 

Hierbei  beobachtet  man  zuweilen  einen  durch  Zug  leicht  auszu- 
gleichenden, nach  vorn  sehenden  Winkel. 

§.  1169.  Die  Dislocation  und  Deformität  ist  bei  Schräg- 
fracturen  meist  eine  ausgesprochene,  indem  die  Fragmente  sich  in  der 
Regel  unter  Entwickelung  einer  Verkürzung  (von  1  — 15  cm.)  über- 
einander schieben. 

Die  letztere  ist  am  stärksten  im  mittleren  und  oberen  Drittel, 
und  wächst  besonders  mit  der  Schrägheit  der  Bruchfläche;  —  ist  ab- 
hängig von  der  im  Augenblicke  der  Verletzung  fortwirkenden  äusseren 
Gewalt,  —  von  der  durch  die  Last  des  Körpers  oder  durch  Auffallen 
auf  die  Erde  neu  eintretenden  Gewalteinwirkung,  und  ferner  von  der 
Con-.  und   Retraction  der  Muskeln. 

Es  bilden  die  Fragmente  meist  einen  nach  aussen  oifenen  Winkel. 
Das  obere  Bruchende  wird  besonders  bei  Brüchen  im  oberen  Drittel 
und  bei  der  Bruchflächenrichtung  von  aussen  oben  nach  unten  innen 
von  dem  Psoas  und  den  Glutäen  mit  Vorliebe  nach  aussen  und  vorn 
gezogen. 

Das  untere  wird  von  den  Adductores  nach  innen,  resp.  vom  Qua- 
driceps  nach  oben  gezogen.  Durch  diese  combinirte  Verschiebung  ent- 
steht das  Reiten. 

Der  Winkel  ist  besonders  stark  bei  muskulösen  Individuen  und 
bei  hohem  Sitze  der  Fractur. 

Beim  Bruche  im  mittleren  Drittel  und  bei  der  Richtung  der 
Bruchfläche  von  oben  aussen  und  hinten  nach  unten  innen  und  vorn 
besteht  meist  eine  Prominenz  nach  vorn  oder  nach  vorn  und  aussen 
(seltener),  erstere  tritt  besonders  ein  bei  der  Richtung  der  Bruchlinie 
nach  unten  und  vorn;  selten  ist  das  obere  Fragment  nach  innen  dis- 
locirt,     gewöhnlich   weicht    das  obere    Fragment    mit  der   Spitze  nach 
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aussen  und  ferner  vor  das  untere,  welch'  letzteres  auch  noch  nach 
aussen  rotirt  ist. 

Das  obere  Fragment  spiesst  oft  die  Weichtheile  an;  die  Abduc- 
tion  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen  nimmt  mit  der  Länge  des- 
selben ab,  indem  der  abducirende  Einfluss  der  Glutaei  etc.  abnimmt. 

Bei  der  Fractur  unterhalb  der  Ansatzpunkte  der  Adductores  be- 
steht, statt  der  früheren  Dislocatiou  nach  aussen,  ein  nach  innen  sehen- 
der Winkel;  es  ziehen  die  Adductoren  das  obere  Fragment  nach  innen, 
dieselben  haben  bei  der  Entfernung  von  dem  Ansatzpunkte  der  Glutaei 
das  Uebergewicht  über  die  letztern  gewonnen.  Mit  der  Entfernung  der 
Fractur  vom  Becken  nimmt  ferner  das  Ueberwiegen  des  Psoas  und 
der  Verschiebung  des  oberen  Fragmentes  nach  vorn  ab.  Das  obere 
Fragment  steht  jedoch  trotzdem  meist  vor  dem  unteren,  selten  umgekehrt. 

Zuweilen  besteht  indes  die  entgegengesetzte  Formveränderung, 
so  dass  das  obere  Fragment  bedeutend  nach  aussen  und  etwas  nach 
vorn  vorsteht.  Die  Dislocation  hängt  eben  nicht  allein  von  der  Re- 
traction  der  Muskeln,  sondern  auch  wesentlich  von  der  Einwirkung 
der  Gewalt  und  von  der  Bruchflächenform  ab,  welche  zumal  in  der 
Nähe   des  Kniegelenkes  sehr  wechselt  und  selbst  oft  quer  verläuft. 

Das  obere  Fragment  ist  oft  stark  nach  vorn  verschoben,  und 
spiesst  die  Weichtheile,  die  Bursa  sub  Quadricipite,  selbst  den  Quadri- 
ceps  und  die  Haut  an. 

Die  untere  Bruchfläche  steht  auch  zuweilen  oft  in  Folge  einer 
Drehung  des  unteren  Fragmentes  um  die  Querachse  ganz  nach  hinten 
und  zwar  nach  Boyer  in  Folge  der  Retraction  des  Gastrocnemius  und 
Popliteus.  Diese  Dislocation  ist  nicht  so  selten  (Albert),  ich  sah  sie 
häufiger  (2mal  sogar  complicirt);  dieselbe  ist  zumeist  Folge  einer 
indirecten  Gewalt;  ich  sah  sie  einmal  bei  einer  Epiphysenlinientrennung 
,mit  secundärer  Compression  des  N.  popliteus,  so  dass  ich  genöthigt 
war,  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  zu  reseciren ;  der  Er- 
folg war  ein  guter. 

Die  dauernde  Reposition  der  Fragmente  ist  hier  äusserst  schwer, 
und  zwar  nur  durch  die  Verbindung  der  doppelten  Querextension  nach 
hinten  für  das  obere  Fragment,  nach  vorn  fürs  untere  zu  erreichen. 

§.  1170.  Rotation  der  Fragmente.  Bei  allen  Dislocations- 
formen  ist  das  untere  Fragment  durch  die  Schwere  des  Gliedes  oft 
nach  aussen,  selten  nach  innen  rotirt. 

Der  Einfluss  der  Schwere  des  Gliedes  wächst  mit  der  Vollstän- 
digkeit der  Knochen-  und  Periosttrennung  und  der  Annäherung 
ans   Knie. 

Mit  der  Annäherung  ans  Kniegelenk  besteht  auch  eher  eine 
Haemarthrosis  genu,  entweder  als  Folge  von  einfacher  Contusion  oder 
intraarticulärer  Splissfractur, 

§.  1171.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  sind 
die  weiteren  Zeichen ,  auf  deren  Entdeckung  man  jedoch  im  Allge- 
meinen bei  der  im  Uebrigen  klaren  Diaguosis  verzichten  darf. 

§.  1172.  Complication.  Als  Complication  des  Oberschenkel- 
bruchs sind  zu  erwähnen,    die    subcutane  Verletzung   der   Art.  femor. 
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(König  14),  der  Ven.  poplitea  (nicht  so  selten),  des  N.  peroneus  (eben- 
falls nicht  so  selten),  siehe  allgemeinen  Theil,  ferner  die  complicirte 
Weichtheilverletzung. 

Die  letztere  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt,  durch  Ueber- 
fahren,  durch  Auffallen  einer  schweren  Last,  durch  Schuss  etc.,,  oder 
durch  indirecte:  als  Durchstechungsfractur.  Die  Durchstechungsfractur 
steht  am  nächsten  der  subcutanen  Fractur,  da  die  Weichtheil-  und 
Knochenverletzung  meist  eine  geringe  ist. 

Bezüglich  der  Weichtheilverletzung  nähert  sich  die  Schussver- 
letzung durch  ein  kleines  Projectil  der  letzteren  sehr. 

Hier  ist  die  Weichtheilverletzung  ebenfalls  meist  eine  geringe. 
Die  Knochenverletzung  hingegen  ist  eine  ausgedehnte. 

Der  Knochen  ist  hierbei  oft,  abgesehen  von  den  äusserst  seltenen 
Fällen,  wobei  der  Knochen  nur  gestreift,  perforirt,  contundirt  oder  ein- 
fach fracturirt  ist,  in  zahlreiche  Fragmente,  selbst  Trümmer,  zer- 
schmettert. 

Bei  der  gewöhnlichen  Schussfractur  mit  starker  Zerschmetterung 
des  Knochens  ziehen  gewöhnlich  von  der  Hauptfractur  longitudinale  und 
spiralige  Fissuren  in  die  Hauptfragmente  besonders  oft  bis  ins  Knie- 
gelenk hinein. 

Bei  der  Schussverletzung  durch  schweres  Geschütz,  Granat- 
splitter etc.  ist  die  Weichtheilverletzung  entsprechend  den  indirecten 
Fracturen  des  Friedens  eine  sehr  ausgedehnte. 

§.  1173.  Die  Diagnosis  der  Oberschenkelfractur  ist 
meist  schon  durch  die  bei  der  Inspection  zu  entdeckende  Deformität, 
durch  die  traumatische  Schwellung,  durch  die  Verkürzung,  Rotation 
des  Unterschenkels  nach  aussen,  Winkelbildung  mit  der  Spitze  nach 
aussen  im  oberen  Drittel  oder  nach  vorn  und  aussen  im  mittleren 
oder  ganz  nach  vorn  oder  innen  im  unteren  Drittel  klarzustellen. 

Zur  Feststellung  der  Verkürzung  legt  man  den  Patienten  auf 
eine  Matratze,  bringt  die  Spinae  anteriores  superiores  in  gleiche  Höhe 
und  legt  die  Beine  parallel  der  Medianebene. 

Man  vergleicht  hierbei  den  Standpunkt  der  unteren  Ränder  der 
Kniescheibe,  der  Malleoli  interni  und  der  Fusssohle, 

Die  Diagnosis  soll  nicht  nur  die  Fractur  überhaupt,  sondern  auch 
die  Form  der  Fractur,  die  Art  der  Dislocation,  der  Richtung  der 
Bruchfläche,  der  (longitudinaleu,  seitlichen,  peripheren)  Verschiebung  etc. 
nachweisen. 

Es  ist  daher  ev.  geboten,  den  Patienten  zu  chloroformiren  und  durch 
die  Palpation  die  genauen  Details  festzustellen ;  ohne  diese  Vorsicht 
ist  eine  exacte  Diagnosis  oft  nicht  möglich. 

Bei  Kindern  sind  oft  die  primäre  oder  secundäre  Blutansammlung, 
die  Schwellung,  welche  secundär  rasch  unter  der  Entwicklung  des  Callus 
zunimmt,  der  Bruchschmerz  die  einzigen  Symptome,  indes  gelingt  es 
meist  durch  Abbiegen  die  Deformität  hervorzurufen.  Im  oberen  und 
unteren  Drittel  kann  die  Diagnosis  jedoch  insoweit  Schwierigkeiten 
bieten,  als  die  Dislocation  und  Deformität  nicht  nur  fehlt,  sondern 
auch  schwer  nachzuweisen  ist.  Es  kommt  hier  besonders  darauf  an, 
das  obere  Fragment  gehörig  zu  fixiren  und  alsdann  die  Verbiegung 
durch  Abbiegen  nachzuweisen,  ferner  die  Schwellung  an  der  betreffen- 
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den  Stelle,  welche  niemals  fehlt,  aufzusuchen  und  an  derselben  Stelle 
den  heftigen  Fracturdruckschmerz  zu  entdecken.  Meist  besteht  bei  der 
Fractur  im  oberen  Drittel  jedoch  auch  eine  leichte  Verkürzung  und 
Dislocation  und  bei  derjenigen  in  der  Nähe  des  Kniegelenkes  oft  ein 
Hämarthros  oder  secundär  ein  Hydrops  desselben. 

Hervorzuheben  ist  noch  ganz  besonders  für  die  Fractur  der  Kinder 
die  Functionsstörung,  resp.  das  möglichste  Vermeiden  der  Bewegung 
des  gebrochenen  Beines  und  das  Hängenlassen  desselben,  während  das 
gesunde  Bein  frei  bewegt  wird. 

Bei  dem  Bestehen  einer  Dislocation  bleibt  unter  der  früheren 
Behandlungsmethode  meist  eine  Deformität  zurück;  unter  der  Anwen- 
dung der  lateralen  und  longitudinalen ,  eventuell  auch  rotirenden  oder 
abhebelnden  Extension  kann  man  die  Entwickelung  derselben  mit  Sicher- 
heit umgehen. 

Schrägbrüche  heilen,  wie  Lossen  sagt,  meist  mit  Verkürzung, 
doch  sollte  dieselbe  3  cm  nicht  überschreiten.  Brüche  des  oberen 
Drittels  hinterlassen  auch  bei  der  sorgfältigsten  Behandlung  nicht  selten 
eine  Winkelstellung,  die  auf  die  Function  des  Beines  einen  nicht  un- 
erheblichen Einfluss  hat. 

Vollkommene  Resultate  beobachtet  man  nach  König  nur  bei 
Kindern  (bei  queren  Fracturen,  unvollkommenen  Fracturen)  bei  Schräg- 
fracturen  muss  man  mit  einer  Verkürzung  von  2  cm  zufrieden  sein. 
Heilungen  ohne  Verkürzungen  gehören  unter  gedachten  Umständen 
zu  den  Ausnahmefällen. 

Bezüglich  dieses  Punktes  bin  ich  entschieden  entgegengesetzter 
Ansicht;  eine  Verkürzung  von  1  cm  ist  in  meiner  Behandlung  zur 
äusserst  seltenen  Ausnahme  geworden  und  klage  ich  hierfür  mich  und 
den  Assistenten  an;  die  Enstehung  selbst  dieser  Verkürzung  ist  fast 
ansnahmslos  ein  Fehler  der  Behandlung  resp.  des  Patienten,  Das 
Gleiche  gilt  von  der  Winkelverstellung,  perversen  Rotation  etc. 

Die  subcutane  Fractur  ist  für  das  Leben  des  Patienten  nicht 
selten  gefährlich  und  zwar  durch  Fettembolie  oder  durch  Decubitus  oder 
Herzverfettung,  catarrhalische  Lungenentzündung,  Adynamie. 

Nach  der  Fractur  bleibt  oft  eine  grosse  Steifheit  im  Hüft-,  Knie-, 
und  Fussgelenke  zurück.  Oft  entsteht  auch  nachträglich  eine  Distor- 
sionssynovitis.  Die  Ankylosis,  Distorsionssynovitis,  das  Bestehenbleiben 
der  Deformität,  die  Pseudarthrosis,  sind  besonders  noch  als  Folgen 
der  Behandlung  mit  Gipsverbänden  zu  betrachten. 

§.  1174.  Behandlung.  Bei  der  Behandlung  mit  der  perma- 
nenten Extension  und  gleichzeitig  eingeleiteten  gymnastischen  Be- 
handlung der  Gelenke  durch  passive  und  active  Bewegungen  lässt  sich 
das  Entstehen  von  Ankylosis  der  benachbarten  Gelenke  mit  Sicherheit 
umgehen. 

Pseudarthrosis  wird  nach  der  Oberschenkelfractur  sehr  oft  be- 
obachtet, und  nimmt  die  2te  Stufe  in  der  Reihenfolge  ein  (nach  der 
Humerusfractur dielte);  auch  hiergegen  wirkt  die  permanente  Extension 
durch  die  gute  Coaptation  der  Fragmente;  ich  habe  trotz  häufig  be- 
obachteter Interposition  niemals  mehr  Pseudarthrosis  beobachtet. 

Bei  fehlender  Dislocation  genügt  die  einfache  longitudinale  Ex- 
tension, parallel  der  Medianebene. 
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Beim  Bestehen  einer  starken  Dislocation  und  nach  genauer  Klar- 
stellung der  Art  derselben  etc.  ist  die  Extensionsbehandlung  der  be- 
stehenden Dislocationsform  anzupassen. 

Die  Heftpflasterstreifen  werden  ohne  Rücksichtnahme  auf  die 
Fracturstelle  bis  zum  Becken  hinauf  angelegt,  so  dass  alle  Fracturen 
des  Femur  der  Behandlung  zugängig  sind.  Das  Gewicht  ist  ein  ver- 
schieden hohes  je  nach  dem  Alter  der  Individuen  und  nach  der  Stärke 
der  Muskulatur. 

Bei  einröhrigen  Extremitätentheilen  ist,  um  dies  hier  einzuschieben, 
die  Fixation  der  Fragmente  oft  recht  schwierig,  indem  die  Fragmente 
leicht  ausser  Contact  treten  und,  den  elastischen  Muskeln  überlassen, 
seitlich  auseinanderweichen,  weshalb  gerade  hier  oft,  um  dies  schon 
vorauszuschicken,  zur  genauen  und  innigen  Incontactsetzung  der  Bruch- 
fläche die  doppelte  Querextension  mittelst  durcheinandergreifende  Heft- 
pflasterzüge geboten  ist. 

Gurdon  Bück  steigt  bei  Kindern  mit  dem  Gewichte  bis  auf 
20  Pfund,  bei  Erwachsenen  bis  auf  28  Pfund;  ich  steige  in  den  ersten 
Tagen  beim  Erwachsenen  bis  auf  30,  selbst  40  Pfund  (sehr  selten), 
weil  ich  gerade  den  Hauptwerth  auf  die  Verhinderung  des  Eintrittes 
der  Retraction  aller  elastischen  Gewebe  lege,  welche  ich  hauptsäch- 
lich als  Ursache  für  das  Entstehen  der  Deformität  der  Oberschenkel- 
fractur  anklage. 

Die  das  Gewicht  tragende  Schnur  läuft  in  der  bekannten  Weise 
über  eine  Rolle  des  unteren  Bettendes,  oder  durch  ein  Loch  des  Fuss- 
endes,  in  welches  ein  Lederchen  eingeschoben  ist,  um  die  Reibung 
zu  vermindern. 

Eine  einfache  Schraube,  welche  eine  Rolle  trägt,  kann  auch 
aussen  am  unteren  Bettende  derart  eingebohrt  sein,  dass  die  obere 
Grenze  der  Rolle  etwas  höher  steht,  als  die  untere  Fläche  des  ange- 
legten Bohrloches. 

Zur  Contraextension  dient  ein  Gummischlauch,  welcher  durch 
Gewicht  nach  oben  extendirend  wirkt. 

Ich  lasse  meist  das  Bettende  durch  9  Zoll  hohe  Pflöcke,  welche 
zur  Verhinderung  des  Umfallens  mittelst  eines  Querbrettes  unter  ein- 
ander verbunden  sind,  höher  stellen. 

Man  gebraucht  ferner  mit  Vorliebe  das  Volkmann'sche  schlei- 
fende Fussbrett,  oder  ähnliche  Schleifapparate  von  Riedel  etc. 

Die  longitudinal  nach  unten  wirkende  Extension  ist  bei  allen 
Fracturen  des  Femur,  abgesehen  von  der  Form  der  Dislocation  schon 
zur  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes,  zur  Correction  der 
Stellung  des  unteren  Fragmentes,  zur  Anspannung  des  Periostes  zur 
Dehnung  der  longitudinal  verlaufenden,  retrahirten  Muskeln  etc.  nöthig. 

Je  nach  der  bestehenden  Dislocation  muss  jedoch  die  longitudi- 
nale  Extension  mit  der  lateralen  oder  der  abhebelnden  Extension  ver- 
bunden werden. 

Besonders  schwiex-ig  ist  die  Correction  der  Dislocation  bei  der 
Fractur  im  oberen  Drittel  mit  der  Bildung  eines  Winkels  nach  aussen 
oder  aussen  und  vorn. 

Die  bisher  angewandte  verstärkte  Extension  nach  unten  mit 
oder  ohne  gleichzeitige  Abductionsstellung  des  unteren  Fragmentes  in 
der  Achse  des  oberen  ist  absolut  nicht  im  Stande,  die  Aufgabe  zu  lösen. 


Behandlung. 


711 


Die  Gewichtskraft  wird  dem  oberen  Fragmente  nur  bei  noch 
bestehender  periostaler  oder  interfragmentaler  Verbindung,  bei  nur 
muskulärem  Zusammenhange  indes  in  weit  verringertem  Massstabe 
übermittelt.  Es  werden  zur  Anspannung  der  Muskeln  zn  grosse  Ge- 
wichte verlangt. 

Der  Zug  muss  bei  dem  oft  in  einem  Winkel  zur  Knochenlängs- 
achse statthabenden  Ansätze  der  Muskeln  ans  obere  Fragment  vom 
centralen  Fragmente  aus  selbst  ausgeführt  werden.  Die  nach  aussen 
abducirte  Fragmentspitze  muss  medialwärts  extendirt  werden,  wodurch 
die  sich  an  das  centrale  Ende  des  oberen  Fragmentes  ansetzenden 
Muskeln  nach  aussen  abgehebelt  und  gedehnt  werden.  Die  einfache 
Abduction    des    unteren  Fragmentes  löst  die  Aufgabe  auch  nur  selten. 


Fig.  190a. 


<i/ 


Das  obere  Fragment  ist  oft  so  stark  nach  aussen  dislocirt,  dass  man 
das  untere  zu  weit  abduciren  musste,  um  dasselbe  in  die  verlängerte 
Längsachse  des  oberen  zu  bringen.  Selbst  die  Extension  des  abducirten 
Beines  erfüllt  ihren  Zweck  nicht. 

Die  grösste  Schwierigkeit  liegt  in  der  Fixation  des  Körpers ; 
der  Körper  hat  die  Neigung,  sich  in  die  nach  oben  verlängerte  Achse 
der  nach  unten  wirkenden  Zugrichtung  zu  placiren,  womit  selbstver- 
ständlich die  ganze  Wirkung  des  Verbandes  illusorisch  wird.  Man 
kann  sich  hiergegen  dadurch  etwas  schützen,  dass  man  den  Patienten 
anhält,  sich  nach  der  kranken  Seite  hinüberzubeugen. 

Indes  ist  man  auf  diese  Weise  der  Willkür  des  Patienten  an- 
heimgegeben, welcher  überdies  unsere  Intentionen  nicht  versteht  und, 
zumal    im   Schlafe,    die    Vorschriften  nicht   befolgt.      Ausserdem    führt 
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derselbe,  in  der  Meinung  dem  Rathe  des  Arztes  zu  folgen,  die  seit- 
liche Inflexion  in  der  Wirbelsäule  nicht  aus,  sondern  schiebt  den 
ganzen  Rumpf,  also  die  Wirbelsäule  sammt  Becken  und  anheftende 
obere  Fragmente  nach  der  kranken  Seite  hin,  womit  natürlich  wiederum 
eine  stärkere  Abductionsstellung  dos  unteren  Fragmentes  verlangt  wird. 
An  letzter  Stelle  ist  noch  hervorzuheben,  dass  man  bei  der  Ab- 
ductionsstellung schwer  feststellen  kann,  ob  das  untere  Fragment  in 
die  verlängerte  Achse  des  oberen  geführt  ist. 


Fig.  190b. 


Viel  leichter  ist  es,  beide  Fragmente  einer  festen  gegebenen 
Ebene,  der  Medianebene  parallel  zu  stellen. 

Es  muss  bei  der  Anwendung  der  Extension  nur  vorerst  festge- 
stellt werden,  ob  beide  Fragmente  gleichseitig,  bei  noch  bestehender 
periostaler  Fragmentverbindung,  oder  bei  aufgehobenem  Bruchflächen- 
contacte,  ungleichseitig  dislocirt  sind. 

Bei  der  Dislocation  beider  Fragmente  gemeinschaftlich  nach 
aussen  muss  man,  entsprechend  den  früher  im  Allgemeinen  Theile 
mitgetheilten    Priucipien    von    der  Spitze   des  Winkels  aus  eine  Quer- 
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extension  nach  inneü,  nach  der  offenen  Winkelseite  anführen.  Bei  der 
gleichseitigen  Dislocation  nach  anssen  nnd  vorn  muss  die  Extension 
von  der  Winkelseite  nach  hinten  nnd  innen  wirken. 

Im  ersteren  Falle  wird  nur  ein  einfacher  Heftpflasterstreifen, 
welcher  von  aussen  die  Winkelspitze  umfasst  (s,  Fig.  190  a),  durch  a 
hinter  dem  Patienten  weggeführt  und  nach  der  gesunden  Seite  ge- 
leitet (s.  Fig.  190a).  Der  Streifen  a  trägt  8— 10  Pfund.  Das  Becken 
und  der  Fuss  wird  nach  aussen  extendirt,    der  Zug  b  15 — 20  Pfund, 


wirkt    gleichzeitig    nach    aussen,    der  Zug,    welcher  das  Becken  nach 
aussen  zieht,  ist  in  der  Zeichnung  nicht  aufgenommen. 

Im  zweiten  Falle  werden  die  beiden  Heftpflasterenden  des  Zuges 
a  b  vorn  aussen  am  Beine  zusammengenäht  (s.  Fig.  190  b,  ein  jedes 
Ende  wird  alsdann  nach  hinten  und  aussen,  resp.  innen,  zur  gesunden 
Seite  hin  weiter  geführt.  Der  nach  aussen  gehende  Streifen  trägt  8, 
der  nach  innen  gehende  15  Pfund. 
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Die  Wirkung  nach  innen  durch  b  ist  also  stärker,  als  diejenige 
nach  aussen  durch  a. 

Das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  wird  durch  c  nach  innen 
abgehebelt.  Früher  beschränkte  ich  mich  auf  diese  beiden  Züge,  heute 
füge  ich  indes  auch  stets  die  Querextension  des  Beckens  nach  der 
kranken  Seite  (10—15  Pfund)  zu,  wodurch  die  richtige  Lage  des  Pa- 
tienten und  das  gute  Resultat  mehr  gesichert  wird  (s.  Fig.  190  d). 
Die  Zeichnung  stammt  noch  aus  der  Anfangszeit  der  Extensionsbe- 
handlung. 

Zur  Verstärkung    der    Extension    beider  Fragmente    nach  hinten 

Fiff.  190d 


kann  man  auch  den  Apparat,  siehe  Allgemeinen  Theil,  Fig.  12,  S.  124, 
gebrauchen. 

Bei  Kindern  wird  im  ersteren  Falle  die  Extension ,  wie  sie  in 
Fig.   190  b  dargestellt  ist,  ausgeführt. 

Das  Bein  wird  durch  a  senkrecht  nach  oben  extendirt  und  von 
der  Spitze  des  Winkels  ein  Querzug  durch  c  nach  hinten  ausgeführt; 
der  Fuss  wird  durch  b  nach  vorn  extendirt.  Wenn  die  Wiukelspitze 
nach  aussen  sieht,  so  muss  mittelst  eines  durchgreifenden  Zuges  von 
der  Winkelspitze  aus  ein  gleichzeitiger  Zug  nach  der  gesunden  Seite 
geleitet  werden.  Die  Wirkung  der  Extension  ist  bei  dem  AufHegen 
des  Beines  auf  dem  Bette  indes  weit  sicherer.  kvj' 

Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Dislocation  mit  auf- 
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gehobenem  Bruchflächeneontacte  und  Verschiebung  des  oberen  Frag- 
mentes nach  aussen  und  des  unteren  nach  innen. 

Hier  muss  das  obere  Fragment  nach  innen  durch  b,  das  Becken 
durch  d  nach  aussen,  das  untere  Fragment  durch  c  nach  aussen,  der 
Fuss  nach  unten  und  innen  extendirt  werden  (s.  Fig.  190  d).  Hier- 
durch erzielt  man  auch,  was  bei  jeder  Fracturbehandlung  nöthig  ist, 
den  Contact   der  Bruchflächen. 

Es  kommt  hierbei  wesentlich  darauf  an,  dass  die  Nachaussen- 
leitung  des  unteren  Fragmentes  durch  die  longitudinale  Extension  des 
Beines  (durch  Zug  a)  nach  unten  und  innen  gefördert  wird.  Es 
wird  hierdurch  das  untere  Fragment  über  den  Heftpflasterring  c  nach 


Fig.  191. 


aussen  abgehebelt.  Die  Adductionsstellung  des  Fusses  nach  innen  ist 
etwas  stark  angedeutet. 

Das  Gl-eiche  gilt  auch  von  der  Wirkung  der  Querextension  des 
Beckens  fürs  obere  Fragment.  Das  untere  Ende  des  oberen  Frag- 
mentes wird  durch  b  nach  innen  abgehebelt,  das  Becken  durch  d  nach 
aussen  fixirt. 

Die  Abhebelung  ist  besonders  wirksam.  Durch  die  doppelte 
Querextension  werden  die  beiden  Fragmente  ordentlich  mit  einander 
in  Contact  gesetzt  und  stützen  sich  auf  einander,  so  dass  eventuell 
die  etwa  zwischengeschobene  Muskulatur  resorbirt  wird. 

Das  Gleiche  gilt  für  den  Fall  des  Bestehens  der  perversen  Ro- 
tation des  unteren  Fragmentes  nach  aussen.    Man  muss  hier  von  dem 
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Unter-  und  Oberschenkel  aus  in  der  bekannten  Weise  das  ganze 
Bein,  an  mehreren  Stellen  nach  innen  rotirend,  extendiren.  Das  Gleiche 
gilt  für  die  eventuell  bestehende  Rotation  des  oberen  Fragmentes  von 
Fractur  colli  femor. 

Die  Längen  Verschiebung  wird  durch  die  kräftige  longitudinale 
Extension  nach  unten  behoben. 

Es  müssen  hierbei  nur  in  den  ersteren  Tagen  sehr  hohe  Ge- 
wichte, 20 — 30  Pfund,  genommen  werden,  damit  die  elastische  Retrac- 
tion  der  Gewebe,  resp.  die  entzündliche  Erstarrung  derselben  im 
con-  und  retrahirten  Zustande  nicht  eintreten  kann. 

Bei  der  Fractur  im  unteren  Drittel  mit  Aufhebung  des  Bruch- 
flächencontactes  und  Verschiebung  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen 
(durch  die  Adductores)  und  des  unteren  nach  innen  muss  das  obere 
Fragment  durch  b  nach  innen  und  das  untere  durch  c  nach  aussen 
extendirt  werden. 

Hierbei  muss  indes  gleichzeitig  der  Fuss,  resp.  das  Becken  durch 
d  zur  wirksamen  Abhebelung  der  Fragmentspifzen  nach  der  gleichen 
Seite,  wohin  letztere  gewichen  sind,  extendirt  werden.  Hier  kann 
die  Abhebelung  absolut  nicht  entbehrt   werden. 

Die  Aufhebung  dieser  Dislocation  bietet  oft  grosse  Schwierig- 
keit, zumal  bei  bestehender  Interposition  von  Muskulatur,  und  ward 
früher  meinerseits  mit  grosser,  heute  mit  fehlender  Verkürzung  geheilt. 

Noch  schwieriger  ist  oft  die  Behandlung  der  folgenden  Dislo- 
cationsform. 

Bei  der  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  und 
Drehung  desselben  um  die  Querachse  mit  der  Fragmentspitze  nach 
hinten  und  des  oberen  nach  vorn  kann  ebenfalls  die  Abhebelung 
absolut  nicht  entbehrt  werden.  Das  obere  Fragment  muss  hier 
(s.  Fig.  191)  durch  a  quer  nach  hinten,  das  untere  Fragment  durch 
b  von  der  Kniekehle  quer  nach  vorn,  das  Kniegelenk  und  das  obere 
Ende  der  Tibia  durch  c  quer  nach  hinten,  und  der  Fuss  durch  d  quer 
nach  vorn  und  gleichzeitig  durch  den  longitudinalen  Zug  nach  unten 
extendirt  werden.  Das  Becken  muss  eventuell  durch  e  quer  nach 
hinten  tixirt  werden  (s.  Fig.  191). 

Diese  Dislocation  ist  äusserst  schwer  zu  beheben,  weshalb  die 
Querextension  d  und  a  zur  Forcirung  der  Abhebelung  nicht  entbehrt 
werden  kann. 

Es  empfiehlt  sich  ferner,  den  Verband  bei  einigem  Zweifel  über 
die  Dislocationsform  nach  8  Tagen  abzunehmen  und  sich  über  die 
Stellung  der  Fragmente  Klarheit  zu  schaffen,  um  alsdann  eventuell 
auch  die  Extension  dementsprechend  zu  modificiren. 

Bei  der  Diaphysenfractur  bleibt  meist,  wie  Lossen  hervorhebt, 
eine  Verkürzung  zurück. 

In  91  Fällen  von  Fracturen  bei  Erwachsenen  (Bück)  blieb 
79mal  eine  Verkürzung,  bei  38  Kindern  nur  33mal  keine  Verkürzung 
zurück. 

Bei  der  Anwendung  von  grossen  Gewichten  in  den  ersten  Tagen 
und  Vereinigung  der  longitudinalen  Extension  mit  der  seitlichen,  resp. 
mit  der  noch  weit  wirksameren  Abhebelung  gelingt  es  stets,  die  Ver- 
kürzung der  elastischen  Gewebe  zu  überwinden,  womit  auch  die  Ver- 
kürzung des  Knochens  verhindert  wird. 
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Zur  Ermöglichuug  einer  besseren  Reinigung  der  Kinder  und  zur 
Verhütung  der  Besehmutzung  des  Verbandes  empfiehlt  es  sich  bei 
Kindern  die  longitudinale  Extension  durch  a  vom  senkrecht  elevirten 
Fusse  aus  nach  oben  und  von  der  Spitze  des  Winkels  aus  nach  der 
offenen  Seite,  z.  B.  durch  c  nach  hinten  und  vom  Fusse  aus  nach 
vorn  (durch  b),  zur  Abhebelung  des  peripheren  Fragmentes  nach  hinten 
auszuführen   (s.  Fig.   190  c,  S.  713). 

Man  kann  die  Querextension  in  jeder  beliebigen  Weise  hin- 
zufügen. 

Als  wesentlicher  Vortheil  der  Extension  ist  für  diesen  speciellen  Fall 
hervorzuheben  die  Abkürzung  der  Heilungsdaner.  Lossen  und  Bruns 
sind  der  Ansicht,  dass  die  geringe  Heilungsdauer  auf  der  reichlichen 
Callusproductiou  (gegenüber  dem  Gipsverbande)  beruhe.  Nach  meiner 
Ueberzeuguüg  ist  die  Abkürzung  der  Heilungsdauer  durch  die 
bessere  Coaptation  der  Fragmente  und  geringere  Callusproduction 
bedingt. 

Die  starke  Callusproduction  hängt  ab  von  der  Malposition  der 
Fragmente,  von  der  Wirkung  der  elastischen  Gewebe  und  von  dem 
höheren  interfragmentalen  Drucke  bei  der  Gipsverbandbehandlung  und 
von  dem  passiven  Blutreichthum,  wie  er  durch  einzelne  constringirende 
Gipstouren  gegeben  ist. 

Bei  einer  durch  die  Unruhe  des  Patienten  (Delirium)  drohenden 
Pseudarthrosis  ist  die  Anlegung  einer  bis  über  das  Becken  reichenden 
Gipshose  nöthig. 

Dieselbe  wird  in  der  im  Allgemeinen  Theile  erwähnten  Weise, 
oft  unter  Zuhülfenahme  eines  Stützapparates,  angelegt. 

Ich  lege  den  Verband  erst  an,  nachdem  ich  vorher  mindestens 
einige  Tage  die  Extension  wirken  Hess,  so  dass  die  Fragmentdislocation 
behoben  ist  über  den  noch  wirkenden  Extensionsverband;  der  letztere 
soll  auch  nach  der  Application  des  Gipsverbandes  möglichst  noch 
einige  Tage  in  Thätigkeit  bleiben. 

Der  Gipsverband  muss  auf  jeden  Fall  früh  abgenommen  werden, 
um  eventuell  wieder  angelegt  oder  durch  den  Extensionsverband  er- 
setzt zu  werden. 

Fehlerhaft  geheilte  Fractur  des  Oberschenkels. 

§.  1175.  Präventive  Behandlung.  Als  Folge  der  fehlerhaften 
Correction  der  Fragmentdislocation,  resp.  Retention  der  Correction,  bleibt 
oft  eine  grosse  Deformität  zurück.  Präventiv  soll  man  durch  die  An- 
wendung der  veränderten  Extensionsbehandlung  die  Entwickelung  der 
Deformität  hindern.  Die  Deformität  besteht  entweder  in  einer  Winkel- 
stellung oder  Seitenverstellung,  oder  Verkürzung,  oder  in  einer  per- 
versen Rotation,   resp.  in  allen  Dislocationsformen  gleich. 

Bei  der  Behandlung  der  Fractur  ist  es  geboten,  die  Fracturstelle 
in  Augenschein  zu  nehmen,  um  die  Entwickelung  der  Deformität 
frühzeitig  zu  entdecken ;  die  Extensionsbehandlung  gestattet  gerade 
die  Inspection  der  Fracturstelle  viel  leichter.  Das  Auftreten  einer 
besonders  starken  Bruchgeschwulst ,  einer  stärkeren  Callusproduction 
allein  schon  ist  von  vorn  herein  ein  Zeichen  für  das  Bestehenbleiben 
der  Dislocation. 
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Die  üppige  Callusproduction  deckt  sich  mit  der  Malposition  der 
Fragmente.  Bei  der  Entdeckung  der  Deformität  während  der  Fractm'- 
behandlung  genügt  die  stärkere  longitndinale  nnd  laterale  Extension, 
besonders  die  Abhebelung  zur  Erzielung  der  Aufhebung  der  De- 
formität. 

Bei  bestehender  Consolidirung  in  einer  deformen  Stellung  ist  es 
geboten,  nach  Dupuytren  nach  der  geschlossenen  Seite,  oder  nach 
Dieffenbach  nach  der  offenen  Seite  hin  den  Winkel  zu  vergrössern, 
resp.  zu  verkleinern,  und  mittelst  Händedruck  über  eine  Tischkante 
einzuknicken. 

Beim  Misslingen  ist  die  keilförmige  Resection  aus  der  Spitze 
des  Winkels  am  Platze. 

§.  1176.  Pseudarthrosis.  Sehr  häufig  bleibt  nach  der  Fractur 
des  Femur  Pseudarthrosis  zurück.  Präventiv  ist  es  geboten,  durch 
eine  correcte  Reposition  der  Fragmente,  durch  eine  genaue  Incontact- 
setzung  der  Bruchflächen  die  Entstehung  der  Pseudarthrosis  zu  hin- 
dern. Seit  der  Einführung  der  permanenten  Extension  habe  ich  in 
den  letzten  Jahren  keine  Pseudarthrosis  mehr  beobachtet,  nur  in  einem 
Falle  ist  4  Wochen  nach  der  vollendeten  Heilung  der  Fractur  eine 
Recidivfractur  und  Pseudarthrosis  entstanden,  wo  die  Gipsverband- 
behandlung eingeleitet  werden  musste.  Früher  hatte  ich  dauernd  2, 
selbst  3  Pseudarthrosen  auf  der  Station  liegen.  Nachträglich  hat 
sich  herausgestellt,  dass  die  Fractur  schon  Folge  eines  centralen 
Knochensarcoms  ist. 

Am  Oberschenkel  ist  gerade  sehr  oft  die  grosse  Dislocation 
der  Fragmente  und  die  Unmöglichkeit,  dieselbe,  zumal  für  das  obere 
Fragment,  dauernd  zu  beheben,  sowie  das  Dazwischentreten  von  Mus- 
keln und  die  seitliche  Diastasis  der  Fragmente  als  Ursache  für  die 
Entstehung  der  Pseudarthrosis  anzuklagen. 

Die  Diagnosis  der  Pseudarthrosis  ist  gegeben :  durch  die  abnorme 
Beweglichkeit  der  Fragmente  gegen  einander  und  die  Möglichkeit  der 
abnormen  Winkelstellung,  durch  die  Functionsstörung  und  die  Mög- 
lichkeit der  Ueberstreckung  im  Kniegelenke  etc. 

Die  retardirte  Vereinigung  der  Fragmente  ist  characterisirt  durch 
die  Empfindlichkeit  der  Fracturstelle  und  durch  das  relativ  geringe 
Alter  der  Fractur. 

§.  1777.  Bei  der  retardirten  Verheilung  genügt  meist  eine  stär- 
kere Friction,  das  Einreissen  der  bindegewebigen  Verwachsung  durch 
seitliches  stärkeres,  mehrmals  wiederholtes  Abbiegen  der  Fragmente 
und    die  Veränderung  der  Extensionsbehandlung. 

Den  Reiz  der  Fracturstelle  muss  man  systematisch  mehreremals 
wiederholen,  bis  eine  stärkere  Reaction   an  der  Bruchstelle  eintritt. 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  bei  sehr  hartnäckiger  Pseudarthrosis, 
durch  Anlegung  von  Stützmaschineu  in  Form  von  künstlichen  Beinen 
die  Friction  täglich  zu  wiederholen. 

Ferner  ist  auch  die  Injection  von  Jodtinctur  in  die  Fracturstelle 
und  die  Hebung  der  Constitution  durch  kräftige  Nahrung  eventuell  zu 
versuchen. 

Bei  sehr    alter   Pseudarthrosis  empfiehlt  es  sich,    entweder,   wie 
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wir  es  schon  im  Allgemeinen  Theil  erwähnten,  nach  Dieffenbach 
Elfenbeinstifte  einzuschlagen  und  dieselben  zu  versenken,  oder  nach 
V.  Langenbeck  versilberte  Stahlschrauben  einzubohren,  oder  einen 
Pfriemen   schief  durch  beide  Fragmente  einzuschlagen. 

Beim  Misslingen  dieser  Methode  ist  die  Resection  und  Vernähung 
der  Knochenenden  am  Platze. 

Die  Anfrischungsfläche  ist  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Bruch- 
enden  bald  eine  schiefe,  bald  eine  treppenförmige.  Die  beiden  Frag- 
mente werden  durch  einen,  resp.  mehrere  Silberdrähte  mit  einander 
in  Contact  gesetzt.  Man  hat  die  Fragmente  auch  oft  mittelst  Stahl- 
schraube in  Contact  gesetzt. 

Ich  empfehle  hier,  so  viel  mir  bekannt,  entgegengesetzt  zu  den 
meisten  übrigen  Chirurgen,  nicht  die  subperiostale,  sondern  die  ein- 
fache Anfrischung  der  Bruchflächen  mit  Schonung  des  Periostes  ohne 
Ablösunor  desselben. 


'Ö 


Traumatische  Epiphysenlösung. 

§.  1178.  Dieselbe  kam  am  Femurrande  nach  Bruns  28mal 
unter  100  Fällen  vor. 

Dieselbe  entsteht  meist  vom  2. — 15.  Lebensjahre  und  zwar  seltener 
durch  directe  als  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  gewaltsames  Zerren 
am  Unterschenkel,  zumal  bei  gleichzeitiger  Torsion;  ferner  durch 
Hyperextension ;  so  z.  B.  entstand  sie  intra  partum  durch  Zug  am 
vorliegenden  Beine  des  Kindes,  oder  durch  Fallen  vornüber  bei  fixirtem 
Fusse,  oder  beim  Strecken  eines  ankylotischen  Kniegelenkes. 

Die  Entstehung  schliesst  sich  fast  ausnahmslos  an  eine  forcirte 
Gelenkbewegung  an:  seitliche  Inflexion,  Rotation  oder  Beugung  und 
Streckung. 

Die  Dislocation  ist  eine  verschiedene,  oft  nur  eine  leicht  winke- 
lige; an  der  einen  Seite  besteht  Diastasis,  an  der  anderen  ist  die  Dia- 
physe  etwas  eingekeilt. 

Die  Fragmente  verlassen  sich  auch  oft;  das  untere  Fragment 
weicht  alsdann  gerne  in  die  Kniekehle  hinein  und  spiesst  die  Weich- 
theiie,  den  N.  peroneus,  selbst  die  Poplitealgefässe  an,  mit  der  secun- 
dären  Entwickelung  von  Lähmung,    resp,   Gangrän  des  Unterschenkels. 

In  einem  solchen  Falle  sah  ich  bei  einem  11jährigen  Mädchen 
den  N.  peroneus  gelähmt  und  ein  kolossales  Blutextravasat  in  der  Knie- 
kehle mit  Fehlen  des  Pulses,  vollständige  Kälte  des  Fusses. 

Der  Verlauf  war  trotzdem  ein  guter;  nachträglich  war  ich  noch 
gezwungen,  die  Resection  des  verletzten  N.  peroneus  mit  dem  Erfolge 
der  Heilung  zu  machen. 

Die  Differentialdiagnosis  von  Fractur  ist  oft  sehr  schwer,  da  die 
Trennung  nicht  stets  vollkommen  rein  ist  und  Diaphysenschichten  an 
der  Epiphyse  hängen  bleiben,  so  dass  Crepitation  besteht. 

Die  Lage  der  Trennungslinie  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie, 
das  Alter  des  Verletzten,  das  knorpelige,  weiche  Crepitiren  sind  Zeichen 
der  Epiphysenlinientrennung;  ebenfalls  täuscht  die  Epiphysenlinien- 
trennung  leicht  eine  Verrenkung  im  Kniegelenk  vor. 

Eine  Differentialdiagnosis  ist  gegeben  durch  die  Möglichkeit,  be- 
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sonders  der  dorsalen  Flexion    des  Beines^  oberhalb    des  Kniegelenkes, 
und  durch  die  abnorme  Beweglichkeit;  leichte  luflexion. 

§.  1179.  Die  Prognosis  ist  zuweilen  ungünstig  wegen  der 
eintretenden  Hemmung  des  Wachsthums  und  Schwierigkeit  der  Re- 
position. 

Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Fractur  des  unteren 
Endes  des  Femur;  es  ist  hier  die  gleiche  Extension  nöthig,  wie  in 
Fig.   191  dargestellt  worden  ist. 


Complicirte  Fractur. 

Bezüglich  der  complicirten  Fractur  haben  wir  noch  Einzelnes 
nachzuholen,  während  die  Art  der  Verletzung  schon  früher  ihre  Er- 
ledigung gefunden. 

Bei  der  tiefen  Lagerung  der  Fracturstelle  im  Muskelfleische  ent- 
steht durch  den  behinderten  Abfluss  des  Secretes  etc.  schon  in  den 
ersten  Tagen  leicht  eine  bedeutende  Anschwellung  der  Fracturstelle 
unter  Abfliessen  eines  jauchigen  Secretes  (septische  Phlegmone,  Osteo- 
myelitis,  Periostitis). 

Beim  Ueberstehen  des  primären  Stadiums  der  Sepsis  verschafft 
sich  secundär  der  Eiter  einen  neuen  Weg  nach  aussen,  worauf  dann 
entweder  eine  allmähliche  Besserung  eintritt,  oder  es  sterben  auch  noch 
nachträglich  viele  Patienten  an  Pjämie  oder  an  der  langdauernden 
Eiterung,  oft  als  Folge  der  Retention  der  necrotischen  Splitter. 

Häufig  entsteht  nachträglich  noch  im  Gefolge  der  Eiterung  eine 
Jauchung  und  der  Untergang  des  Periostes. 

Die  Prognosis  der  complicirten  Fracturen  ist  um  so  günstiger, 
je  correcter  und  frühzeitiger  die  antiseptische  Behandlung  eingeleitet 
wurde. 

§.  1180.  Die  Behandlung  der  complicirten  Fractur  hängt  ab 
theils  von  der  Ausdehnung  und  Art  der  Verletzung  und  von  dem 
Tage  der  eingeleiteten  Behandlung;  heute  halte  ich  in  allen  frischen 
Fällen ,  bei  nicht  allzu  starker  Zermalmung  des  Knochens  und  der 
Weichtheile  die  Reinigung  der  Umgebung  der  Wunde  und  die  anti- 
septische Occlusion  am  Platze. 

Bei  sehr  starker  Zermalmung  der  Weichtheile  und  starker  Blut- 
ansammlung und  Gefährdung  der  Ernährung  der  Knochensplitter  ist 
zumal  bei  nicht  ganz  frischen  Wunden,  die  directe  Palpation,  und  even- 
tuell die  sehr  begrenzte  Entfernung  der  ernährungsunfähigen  Splitter 
und  die  Drainirung  der  Wundhöhle,  oder  besser  noch  die  Ausstopfung 
mit  Jodoformgaze  am  Platze. 

Bei  einer  schon  bestehenden  Entzündung  werden  die  ganze  Knochen- 
wundhöhle  blossgelegt,  die  subfascialen,  intermuskulären  Räume  etc., 
überall  dorthin,  wo  Blut  und  Jauche  eingedrungen  ist,  von  Blut  etc. 
gehörig  gereinigt;  die  Wundhöhle  wird  mit  2*'/oiger  Carbollösung  aus- 
gelaugt. Es  wird  gleichzeitig  nach  hinten  ein  neuer  Draincanal  ange- 
legt und  die  Wundhöhle  bis  zum  Knochen,  besonders  nach  hinten 
drainirt. 
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Ich  bepudere  heute  die  Wundhöhle  ordentlich  mit  Jodoform- 
pulver  und  stopfe  die  Wundhöhle  gehörig  mit  Jodoformgaze  aus. 

Hierbei  ist  es  nöthig,  dass  der  Wundzutritt  ein  recht  geräumiger 
ist.     Als  Lagerungsverbaud  gebrauche  ich  den   Exteusionsverband. 

Bei  günstiger  Lage  und  Begrenzung  der  Weichtheilverletzung 
lege  ich  den  Extensionsverband  direct  auf  die  Haut  an.  Bei  grosser 
Ausdehnung  der  Weichtheilverletzung  lege  ich  zuerst  eine  Longuette 
um  die  Weichtheilwunde  an  und  placire  alsdann  über  die  letztere  die 
Heftpflasteransa.  —  Da  der  Heftpflasterverband  die  Fractur  nach 
oben  überragen  darf,  so  gelingt  es  auch  hier  stets,  die  Gewichts- 
extension mit  Erfolg  in  Anwendung  zu  ziehen.  Die  longitudinale 
Extension  wird  nach  Bedürfniss  mit  der  lateralen  und  rotirenden  ab- 
hebeluden  verbunden.  Die  circulären  Streifen  oberhalb  und  unterhalb 
der  Longuette  müssen  zur  Erzielung  einer  sicheren  Coaptation  etwas 
fest  angelegt  werden. 

Durch  die  Anwendung  der  Extension  beobachtet  man  auch  seihst 
bei  der  complicirten  Fractur  nicht  mehr  wie  früher  die  fehlerhafte 
Stellung  der  Fragmente,  das  Oedem,  die  Callushyperproduction  etc.; 
der  aseptische  Verlauf  ist  gleichfalls  ein   weit  sicherer. 

Bei  einer  älteren  Verletzung  und  schon  bestehenden  leichten  Ent- 
zündung muss  man  auch  selbst  beim  Fehlen  der  grossen  Splitterung 
und  Periostablösung  die  Oeffnung  erweitern ,    die  Fracturstelle  biossiegen. 

Man  muss  dem  Stagnationsherd  um  so  sorgfältiger  nachgehen, 
je  intensiver  sich  die  septischen  Symptome  zeigen. 

Erst  im  Nothfalle  ist  die  Amputation  der  Blosslegung  nachzu- 
schicken. 

Bei  der  drohenden  pyämischen  Entzündung  der  Fracturstelle 
müssen  natürlich  die  Fracturstellen  auch  blossgelegt  und  alle  Splitter 
entfernt  werden,  um  die  Ableitung  des  Secretes  zu  bessern  und  die 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  gehörig  ausstopfen  zu  können. 

Die  primäre  Amputation  ist  angezeigt  bei  totaler  Zerreissung 
der  Weichtheile,  bei  der  totalen  oder  fast  totalen  Abquetschung  des 
Gliedes. 

Bei  primärer  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  hängt  es  von 
dem  Umfange  der  letzteren  ab,  ob  man  das  Glied  erhalten  kann 
oder  nicht. 

Bei  zu  ausgedehnter  Weichtheilverletzung,  als  dass  der  nach- 
herige Defect  durch  Transplantation  von  grösseren  Lappen  resp. 
Reverdinschen  Läppchen  geschlossen  werden  könnte,  ist  gleichfalls 
die  Amputation  indicirt. 

Bei  -Busgedehnter  Weichtheilzerquetschung    und  -Zerreissung    ist 

es  geboten,  die  Haut,  die  Muskeln    soweit  sie  blutig  infiltrirt  und  stark 

gequetscht,   ernährungsunfähig  sind,  abzutragen  und  alles  zu  entfernen, 

was    durch    die  Verletzung    selbst    als    necrotisch    aufgefasst    werden 

Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Die  Extensionsbehandlung  hat  bei  der  complicirten  Fractur  den 
grossen  Vortheil  der  besseren  Coaptation  der  Fragmente,  des  besseren 
Secretabflusses  etc.,  auch  ganz  besonders  noch  der  besseren  Zugängig- 
keit  der  Wunde,  was  gerade  bei  der  complicirten  Fractur  und  der 
antiseptischen  Behandlungsmethode  nöthig  ist. 

Im    Kriege    ist   es    oft    zur   Ermöglichung    des    Transportes    ge- 
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boten,  entweder  einen  Gipsverband,  oder  eine  Bonnet'sche  Drahthose 
oder  irgend  eine  andere  Schiene  aus  Telegraphendraht  etc.  an- 
legen. 

Das  Kniegelenk. 

§.  1181.  Anatomie  des  Kniegelenkes.  Das  Kniegelenk  be- 
steht streng  genommen  aus  2  Gelenken,  dem  Tibiofemoral-  und  Femur- 
patellargelenk. 

Das  Kniegelenk  ist  durch  die  Fossa  und  Eminentia  intercondylica, 
resp.  die  Ligamenta  cruciata  in   zwei  seitliche  Abschnitte  getheilt. 

Die  beiden  Pfannen  des  Tibiakopfes  werden  durch  2  halbmond- 
förmige, von  der  Tibia  entspringende  Bandscheiben  vertieft. 

Die  äussere,  laterale  Bandscheibe  setzt  sich  mit  ihrem  vorderen 
Eude  in  einer  Vertiefung  dicht  vor  und  mit  ihrem  hinteren  Ende  an 
die  Eminentia  intercondylica  selbst  an. 

Es  bildet  also  die  äussere  Knorpelhälfte  einen  Kreisbogen,  welcher 
nur  durch  die  Breite  der  Eminentia  unterbrochen  ist,  Die  innere 
Bandscheibe  entspringt  von  dem  vorderen  Rande  des  Caput  tibiae 
ausserhalb  der  Gelenkfläche  und  setzt  sich  breit  in  die  hintere  Fossa 
intercondylica  tibiae  fest;  sie  hat  die  Form  eines  Halbmondes. 

Die  Bandscheiben  nehmen  centralwärts  an  Dicke  ab  und  gleichen 
die  Incongruenz  der  Condylen  aiis. 

Die  mediale  Scheibe  ist  mit  der  fibrösen  Kapsel,  die  laterale 
nur  mit  der  Synovialis  verwachsen. 

Die  Gelenkbänder  sind  folgende: 

a)  Die  Ligamenta  cruciata.  Dieselben  entspringen  von  den  ein- 
ander zugekehrten  Begrenzungsflächen  der  Condylen,  welche  die  Foss. 
intercondylica  bilden:  das  vordere  vom  hinteren  Theile  des  Condylus 
externus  fem.  und  geht  zur  vorderen,  das  hintere  vom  vorderen  Theile 
des  Condylus  internus  und  zieht  zur  hinteren  Zwischencondylusgrube. 

b)  Die  Ligam.  lateralia.  Das  äussere  dickere  und  schmälere  ist 
durch  Fettgewebe  geschieden  vom  Epicondylus  externus  und  zieht 
zum  Fibularköpfchen.  Das  innere  breitere  besteht  aus  2  Ligamenten^ 
dem    Ligamentum   laterale   internum   accessorium    longum  et  breve. 

Das  erstere  setzt  sich  an  die  Innenfläche  der  Tibia,  das  zweite 
au  die  Bandscheibe  an. 

Die  fibröse  Kapsel  beginnt  etwas  oberhalb  der  Knorpelgrenze 
des  Femur  und  setzt  sich  unter  dem  Knorpel  des  Tibiakopfes  an  und 
ist  innen  mit  dem  Rande  der  Bandscheibe  verwachsen.  Die  Kapsel 
hängt  oberhalb    der  Kniescheibe  mit   der  Quadricepssehne    zusammen. 

Zu  beiden  Seiten  der  Sehne  und  der  Patella  tritt  sie  in  Form  von 
wurstförmigen  Wülsten  vor,  die  sich  bei  der  Beugung  des  Unter- 
schenkels ausbreiten,  verschwinden,  und  bei  der  Streckung  durch  je 
einen  eigenen  Muskel  (M.  subcruralis)  gespannt  werden,  an  der  hin- 
teren Seite  des  Gelenkes  liegen  das  Ligamentum  popliteum  obliquum 
und  Ligamentum  popliteum  arcuatum;  ersteres  ist  eine  sehnige  Aus- 
breitung des  Semimembranosus,  letzteres  entspringt  vom  Condylus  ex- 
ternus und  breitet   sich  in  der  Fossa  intercondylica  in  die  Kapsel  aus. 

Das  Kniegelenk  ist  ein  Ginglymus  und  erlaubt  Beugung  und 
Streckung  (Drehung  um  die  Querachse),  und  ausserdem  in  der  Beu- 
gung  eine  leichte  Rotation  (Drehung  um  die  senkrechte  Achse). 


Allgemeines.  723 

Jede  Kniebeugung  ist  begleitet  von  einer  Rotation  des  Unter- 
schenkels nach  innen  und  die  Streckung  von  einer  Rotation  nach  aussen. 

Der  innere  Semilunarknorpel  betheiligt  sich  an  der  Rotation  nur 
sehr  wenig,  weil  er  vorn  am  Kopfe  der  Tibia  und  hinten  an  der 
Fossa  intercondylica  befestigt  ist. 

Der  äussere  Faserknorpel  nimmt  sehr  grossen  Antheil  an  allen 
Bewegungen;  Beugung,  Streckung  vollzieht  sich  besonders  zwischen 
Faserknorpel  und  Femur,   die  Rotation  zwischen  Faserknorpel  und  Tibia. 

Die  Bandscheibe  ist  bei  der  vollsten  Streckung  ganz  nach  vorn, 
bei  der  Beugung  nach  hinten  gerückt. 

§.  1182.  Die  Hemmung  der  Bewegung  des  Kniege- 
lenkes ist  nicht  durch  Knochenvor Sprünge,  sondern  durch  die  Gelenk- 
bänder, Kapsel  etc.  gegeben. 

Die  Streckung  wird  gehemmt  durch  das  Ligamentum  cruciat, 
posticum  und  die  hintere  Kapsel,  sowie  das  Anstemmen  des  äusseren 
Meniskus  an  die  FemurroUe. 

Die  Beugung  wird  gehemmt  durch  das  Ligamentum  cruciatum 
anticum  und  durch  das  Anstossen  der  Condylen  des  Femur  und  der 
Tibia  an  einander,  resp.  das  Anstossen  derselben  an  die  dicken  Ränder 
der  Bandscheibe  hinter  den  Gelenkflächen  der  Condylen. 

Die  Rotation  nach  innen  wird  in  der  Beugung  gehemmt  durch 
die  Spannung  des  Ligamentum  cruciatum  posticum. 

Die  inneren  Seitenbänder  und  das  Ligamentum  externum  hemmen 
die  Rotation  nach  innen,  sowie  nach  aussen. 

Die  Kniekehle  hat  eine  rautenförmige  Gestalt  und  wird  gebildet 
nach  unten  durch  die  Köpfe 'des  Gastrocnemius,  nach  oben  innen  durch 
die  Sehne  des  Semimembranosus  und  Semitendinosus,  nach  oben  aussen 
durch  diejenige  des  Biceps. 

Der  Nerv,  ischiadicus  liegt  direct  unterhalb  der  Fascie,  der 
peroneus  nach  aussen,  am  Innenrande  des  Biceps,  der  Nervus  tibialis, 
in  der  Mitte;  unter  dem  letzteren  liegt  die  Vena  poplitea  und  noch 
tiefer  und  etwas  nach  innen  von  der  Vene  die  Arterie. 


Die  Luxationen  des  Kniegelenkes. 

§.  1183.  Allgemeines.  Dieselben  sind  sehr  selten,  weil  das 
Gelenk  so  fest  ist,  starke  Bandmassen,  breite  Gelenkflächen  und  keine 
knöcherne  Hemmungspunkte  hat.  Dieselben  setzen  die  Einwirkung 
einer  grossen  Gewalt  voraus  und  sind  daher  meist  coraplicirt  mit 
Verletzung  der  Integumente,  selbst  der  Nerven  und  Gefässe.  Dieselben 
gehören  nach  Malgaigne  unter  80  Fällen  hauptsächlich  dem  höheren 
Mannesalter  an. 

Unter  400  Luxationen  Krönlein's  kam  dieselbe  mit  Ausschluss 
der  Luxation  von  Patella  4mal  =  1,0  ^/q,  und  zwar  jedesmal  nach  der 
Seite  vor. 

Die  Luxation  kann  nach  vorn  und  nach  hinten,  nach  innen 
und  nach  aussen  unvollständig  und  vollständig  sein. 

Hierzu  kommen  noch  die  Verrenkung  mit  fehlerhafter  Rotation 
der  Tibia  nach  aussen  und  innen. 


724  Vollständige  Luxation  der  Tibia  nach  vorn. 


Luxatio  der  Tibia  nach  Toru. 

§.   1184.     Dieselbe  kommt  am   häufigsten  vor. 

Unter  80  Verrenkungen  des  Knies  kam  sie  nach  Malgaigne 
26mal  vor. 

Verrolot  vermehrte  die  Zahl  auf  33.  Lossen  hat  ausserdem 
noch  16  Fälle  in  der  Literatur  aufgefunden. 

Die  Luxation  entsteht  meist  durch  eine  üeberstreckung  bei 
fixirtem  Fusse,  Ueberschlagen  des  Körpers  nach  vorn,  während  der 
Fuss  fest  aufsteht ,  oder  in  einem  Loche  festgehalten  wird.  Das 
Femur  stützt  sich  auf  die  Vorderkante  der  Tibia  auf,  das  obere 
Femurende  wird  nach  vorn  getrieben,  während  die  nach  hinten  aus- 
weichenden Condylen  die  Kapseln  an  der  hinteren  Seite  sprengen, 
nach  hinten  ausweichen  und  die  Tibia  nach  vorn  wandert. 

Die  Luxation  entsteht  auch  oft  durch  directe  Gewalt.  Das  Femur 
wird  von  einer  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  treffenden  Gewalt 
direct  nach  hinten  gedrängt,  während  der  Unterschenkel  fixirt  ist; 
umgekehrt  kann  die  directe  Gewalt  auch  die  hintere  Fläche  des 
Unterschenkels  treffen. 

Das  Knie  kann  bei  der  Entstehung  der  directen  Luxation  in 
Flexion  und  Streckung  stehen;  ersteres  liegt  z.  B.  vor,  beim  Fallen 
eines  Erdwalles,  eines  Sackes,  überhaupt  eines  jeden  schweren  Gewichtes 
oder  beim  Schlage  eines  Hebels  auf  den  gebeugten  Oberschenkel 
(George  Lowe,  Madelung,  Percv). 

§.  1185.  Unvollständige  Luxation  der  Tibia  nach  vorn. 
Es  sind  mehrere  Fälle  (4)  von  unvollständiger  Luxation  bekannt;  ich 
sah  2  Fälle. 

Der  Kopf  der  Tibia  springt  vorn  stark  vor,  während  die  Patella 
nach  hinten  zurückweicht.  Zu  beiden  Seiten  des  nach  hinten  zurück- 
gesenkten Ligamentum  patellare  proprium  kann  man  die  Vorderkante 
der  Tibia  und  die  obere  Gelenkfläche  zum  Theile  abpalpiren,  hinten 
prominiren  die  Condylen  des  Femur. 

§.  1186.  Vollständige  Luxation  der  Tibia  nach  vorn. 
Vorn  springen  die  Cristae  und  die  Tuberositas  tibiae  stark  vor.  Das 
Ligamentum  patellare  ist  stark  gezerrt  und  zu  beiden  Seiten  desselben 
kann  man  die  Oberfläche  der  Gelenkfacette  der  Tibia  fast  ganz 
abpalpiren.     Hinten   sind  die  Condylen  der  Tibia  abzutasten. 

Die  Patella  lehnt  sich  entweder  mit  dem  oberen  Rande  gegen 
die  Femurcondylen  an,  oder  sie  ruht  mit  ihrer  Gelenkfläche  auf  der- 
jenigen der  Tibia  auf.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Femurcondylen 
auf  der  hinteren  Kante  der  Tibia  ruhen,  letzteres,  wenn  dieselben  die 
Tibia  ganz   verlassen  haben. 

Oberhalb  der  Patella  befinden  sich  einige  tiefe  halbkreisförmige 
Hautfalten. 

Hinten  sieht  oder  fühlt  man  zum  mindesten  die  Femurcondylen 
prominiren. 

Die  Weichtheile  sind  sehr  gespannt. 

Das    Bein   ist   gestreckt,    meist    überstreckt    und    entweder    bei 
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engem  Kapselrisse  fixirt,  oder,  besonders  seitlich,  frei  zu  bewegen; 
der  Unterschenkel  ist  sogar  bei  sehr  starker  Kapselzerreissung  oft 
baumelnd. 

Die  Verkürzung  des  Beines  fehlt  bei  der  incompleten  Luxation 
und  selbst  auch  bei  der  completen  Luxation,  wenn  sich  die  Femur- 
roUen  noch  etwas  auf  die  hintere  Kante  der  Tibia  stützen. 

Die  Verkürzung  ist  eine  sehr  grosse,  bis  2  cm,  wofern  die  Ge- 
lenkenden  sich  ganz  verlassen  haben  (Fall  v.   Pitha). 

In  letzterem  Falle,  zumal  bei  gleichzeitiger  Hautverletzung,  werden 
die  Gefässe  und  Nerven  oft  stark  comprimirt. 

§.  1187.  Pathologische  Anatomie.  Die  Kapsel  ist  an  der 
hinteren  Seite  stark  zerrissen,  das  Gleiche  gilt  von  den  Ligg.  cruciat. 
und  laterale  ext.  und  int. ;  die  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  des 
Gelenkes  (ßiceps,  Semimembranosus,  Semitendinosus  ,  Gaslrocnemius 
soleus)  sind  stark  gespannt,   oft  ganz  oder  theilweise  eingerissen. 

Die  Nerven  und  Gefässe  sind  meist  gequetscht,  selbst  zuweilen 
zerrissen. 

Die  Seitengelenkbänder  reissen  auch  oft  eine  Knochenschale  von 
den  Epicondylen  ab    (v.   Volkmann). 

§.  1188.  Diagnosis.  Die  Verletzung  könnte  nur  mit  einer 
traumatischen  Lösung  der  Epiphysenlinie  oder  Fractur  daselbst  ver- 
wechselt werden.  Zur  Differenzirung  muss  man  sich  bei  der  Unter- 
suchung an  die  Vorderfläche  des  Kniegelenkes  halten. 

Die  schwierige,  indes  dauernde  Reposition,  die  abnorme  Stellung 
der  Patella,  das  Vorspringen  der  Tibialkante,  das  Auffinden  der  oberen 
Fläche    der  Tibia  etc.   klären  die  Diagnosis  auf. 

§.  1189.  Die  Prognosis  ist  günstig  bezüglich  der  Reposition. 
In  29  Fällen  ward23mal  die  Reposition  glücklich  ausgeführt  (Lamblin). 
Es  bleibt  jedoch  gerne  eine  Ankylosis  des   Gelenkes  zurück. 

Bei  nicht  eingerenkter  Luxation  leidet  die  Function  sehr.  In 
meinem  Falle  wurde  dieselbe  dauernd  schlechter. 

Zuweilen  entsteht  Thrombosis  und  Gangrän  (meist  in  den  ersten 
Tagen),  selten  sogar  noch  nach  Wochen. 

Häufiger  ist  die  Entwickelung  von  Sepsis. 

Die  Einrichtung  wird  ausgeführt  durch  Distraction  der  Gelenk- 
enden und  coaptirenden  Druck  auf  dieselben. 

Man  kann  der  Distraction  die  Flexion    folgen  lassen  (Blizard). 

Die  Hyperextension,  die  Ausgangsstellung  bei  der  Entwickelung 
der  Luxation  ist  wegen  der  hierbei  statthabenden  zu  starken  Dehnung 
der  Arterien  und  Nerven  zu  verwerfen,  und  nur  beim  Misslingen  der 
Einrenkung  zu  verwenden.  Eventuell  ist  es  geboten,  die  Seitenbänder 
zu   durchtrennen,  oder  die  Kapselöiinung  zu  erweitern. 

Die  Nachbehandlung  mit  Gipsverband  ist  schon  aus  Utilitäts- 
rücksichten,  wegen  der  Gefahr  der  Gangrän  zu  verwerfen,  damit 
nicht  der  nachherige,  als  Folge  der  Arterien  Verletzung  entstehende 
Brand    dem    unzweckmässigen  Verbände    als  Schuld    aufgeladen  wird. 

Ich  empfehle,  wie  ich  es  in  2  Fällen  that,  die  longitudinale  per- 
manente Extension,  in  Verbindung  mit  der  Querextension  des  oberen 
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Endes  der  Tibia,  s.  Fig.  186  durch  a  nach  hinten;  das  untere  Ende 
des  Femur  wird  durch  b  nach  vorn  extendirt^  das  untere  Ende  der 
Tibia  durch  d  nach  unten  zur  Entlastung  des  Gelenkes,  sowie  durch 
c  nach  vorn  zur  stärkeren  Abhebelung  des  oberen  Endes  der  Tibia 
nach  hinten. 

Die  Querzüge  von  a  werden  am  besten  vor^  und  nicht  ^  wie  es 
hier  geschah  und  in  der  Zeichnung  dargestellt  ist,  seithch  zusammen- 
genäht.    Die  Wirkung  ist  alsdann  eine  weit  grössere. 


Fig.  192. 


Die  frühzeitige,  vom  15. — 20.  Tage  ab  vorgenommene  gym- 
nastische Behandlung,  und  zuletzt  nach  3—4  Wochen  die  Extensions- 
behandlung  in  der  flectirten  Stellung  siehe  nachher  in  Fig.  195a,  195  b, 
196a  etc.,  S.  732—734. 

Die  longitudinale  Extension  hat  ausserdem  den  so  häufig  citirten 
Vortheil  der  antiphlogistischen  Wirkung,  wie  bei  jeder  intraarticulären 
Verletzung. 

Dieselbe  gestattet  ferner  bei  der  complicirten  Luxation  viel 
besser  die  correcte  Durchführung  der  antiseptischen  Behandlung. 
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Luxation  der  Tibia  nach  hinten. 

§.   1190.     Dieselbe  kommt  incomplet  und  complet  vor. 

Lossen  konnte  in  der  Literatur  19  Fälle  von  Luxation  auf- 
finden; ich  sah  sie  Imal.  Die  Luxation  entstand  in  der  Kindheit. 
Die  Function  war  anfänglich  eine  gute,  wurde  indes  nachher  dauernd 
schlechter,  indem  die  Tibia  immer  weiter  nach  hinten  wanderte.  Die 
Flexion  und  Streckung  war  möglich.     Patient  konnte  kaum  gehen. 

Ich  sah  einen  anderen  Fall  von  Luxation  beider  Tibiae  nach 
hinten,  als  Folge  einer  bedeutenden  Erschlaffung  der  Gelenkbänder  und 
verkümmerten   Entwickelung    der    Rollen    des    Femur  nach  hinten. 

Die  c  omplete  Verrenkung  kommt  viel  seltener  vor;  ich  sah 
dieselbe  nur  Imal,  und  zwar  gleichzeitig  complicirt,  Lossen  hat  einen 
Fall  beobachtet. 

Die  Luxation  entsteht  fast  ausnahmslos  durch  directe  Gewalt, 
welche  die  Vorderfläche  der  Tibia  in  gebeugter  oder  halb  gebeugter 
Stellung  trifft,  und  die  Tibia  direct  nach  hinten  treibt;  z.  B.  einem 
Küfer  schlägt  ein  Fass,  welches  er  die  Treppe  hinabliess,  wider  die 
Vorderfläche  des  Unterschenkels  (Malgaigne). 

Dieselbe  entsteht  auch  leicht  bei  Stoss  auf  den  hinteren  Theil 
des  Femur  bei  fixirtem  Unterschenkel. 

Bei  der  completen  Luxation  ist  der  Durchmesser  von  vorn  nach 
hinten  bedeutend  vergrössert.  Vorn  prominiren  bei  der  completen 
Luxation  die  beiden  Condylen  des  Femur  so  stark,  dass  die  Gelenk- 
fläche des  Femur  abgetastet  werden  kann. 

Die  Patella  sieht  mit  der  Vorderfläche  nach  unten;  unterhalb 
derselben  sieht  und  fühlt  man  das  Ligamentum  patellae  proprium.  Zu 
beiden  Seiten  der  Patella  liegen  tiefe  Einsenkungen;  unterhalb  der- 
selben ist  die  Haut  in  tiefe  Falten  gelegt. 

Hinten  fühlt  man  den  Tibiakopf 

Bei  der  incompleten  Luxation  ist  der  Unterschenkel  bald  ge- 
streckt, bald  gebeugt. 

Der  Puls  fehlt  nur  bei  der  completen  Luxation. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  ist  die  Haut  straff  gespannt. 

Der  Unterschenkel  steht  in  Extension  oder  Hyperextension,  das 
Bein  ist  nur  bei  der  completen  Luxation  stark  verkürzt. 

§.  1191.  Pathologische  Anatomie.  Die  Kapsel  ist  hinten 
getrennt,  die  Seitenbänder  und  die  Ligamenta  cruciata  sind  gleich- 
falls ein-  und  abgerissen,  Cooper  erwähnt  einen  Fall,  wo  die  Qua- 
dricepssehne  abgerissen  war. 

Die  Quetschung  und  Zerrung  der  Gefässe  und  Nerven  fehlt 
hier  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  selten.  In  2  Fällen  von  Vast 
und  Robert  war  die  Arterie  zerrissen   und  trat  Gangrän  ein. 

§.  1192.  Diagnosis.  Die  Verletzung  ist  bei  genauer  Pal- 
pation, selbst  trotz  des  bestehenden  grossen  Blutergusses  nicht  zu 
verkennen. 

§.  1193.  Die  Prognosis  ist  bezüglich  der  Function  bei  nicht 
eingetretener   Einrenkung,    wofern    die  Luxation    eine    incomplete  ist, 
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eine  nicht  so  ungünstige,  als  bei  der  Luxation  nach  vorn;  das  Knie 
nimmt  secundär  eine  Varusstelkmg  an. 

Die  Einrichtung  gelingt  mittelst  coaptirender  Impulsion  und 
Distraction. 

In  einem  Falle  benutzte  Gruillon  seinen  untergelegten  Vorder- 
arm als  IJnterstützungspunkt,  um  über  denselben  durch  Beugung  den 
Tibiakopf  nach  vorn  zu  heben. 

Mit  der  Distraction  kann  man  auch  eine  leicbte  Flexion  verbinden. 

Auch  hier  wende  ich  zur  Nachbehandlung  die  Extension  an; 
das  obere  Ende  der  Tibia  wird  nach  vorn,  das  untere  derselben  nach 
hinten,  das  untere  Ende  des  Femur  nach  hinten,  das  untere  Ende 
des  Unterschenkels  longitudinal  nach  unten  extendirt. 


Seitliche  Luxation  nach  aussen  und  nach  innen, 

Malgaigne  spricht  vorerst  von  den  Subluxationen;  dieselben 
entstehen  dadurch,  dass  eine  Gewalt  das  Knie  von  einer  Seite  trifft 
und  dasselbe  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hintreibt.  An  der 
convexen  Seite  des  Bogens  zerreisst  das  Lig.  laterale.  Es  entsteht 
jetzt  zuerst  ein  Klaffen  der  betreffenden  Gelenktheile  (Subluxation). 
Dieselbe  lässt  sich  durch  seitliche  Abduction  des  Fusses  beliebig 
wiederherstellen,  resp.  vergrössern. 

Malgaigne  berichtet  über  14  unvollständige  und  vollständige 
Verrenkungen  nach  aussen.  Die  äussere  Luxation  ist  häufiger  als  die 
innere.  Lossen  fügt  noch  6  Beobachtungen  hinzu.  Die  Verrenkung 
nach  innen  ist  selten,  4  unvollständige,  2  vollständige  (Malgaigne). 

§.,1194.  Ursache.  Die  Luxation  entsteht  meist  durch  seit- 
liches Umknicken  des  Knies,  entweder  bei  Fall  auf  die  Füsse,  oder 
beim  Auffallen  einer  Last  auf  den  Rumpf. 

Der  Unterschenkel  kann  hierbei  auch  oft  durch  irgend  eine 
Ursache  fixirt  sein ,  während  der  Rumpf  oder  Oberschenkel  seitlich 
getrieben  wird,  z.  B.  Springen  aus  der  Höhe  auf  die  Füsse  und  Um- 
knicken nach  der  Seite  (v.  Pitha),  oder  Auffallen  einer  Erdmasse 
auf  den  Rücken  eines  von  gespreizten  Beinen  unterstützten  Mannes, 
Fallen  in  einen  Graben  und  Umknicken  über  den  Seitenrand  des- 
selben ;  der  letztere  dient  als  Unterstützung  (Larrey). 

Die  directe  Gewalt  kann  auch  das  Femur  oder  die  Tibia  auf 
die  Seite  drängen,  während  der  andere  Knochen,  z.  B.  die  Tibia  von 
den  Füssen  aus  fixirt  ist. 

Belehrend  ist  der  Fall  von  Cooper. 

Ein  Reiter  wird  zwischen  Pferd  und  Planke  eingeklemmt  und 
nach  der  Seite  geschleudert. 

Ein  directer  Stoss  gegen  das  Knie  von  einer  Seite  zur  anderen 
kann  gleichfalls  eine  Luxation  hervorrufen,  bald  nach  aussen,  bald 
nach  innen,  je  nachdem  die  Gewalt  von  aussen  oder  von  innen  kommt. 
Besonders  leicht  entsteht  sie,  wenn  das  Femur  getroffen  wird  und 
die  Tibia  durch  Aufstützen  auf  den  Füssen  fixirt  ist,  z.  B.  einem 
Maurer,  welcher  den  Fuss  fest  aufgestützt  hatte,  fällt  eine  einstür- 
zende Erdmasse  gegen  die  äussere  Seite  des  Femur. 
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§.  1195.  Symptome.  Der  Querdurchmesser  des  Knies  ist  be- 
deutend vergrössert:  auf  der  äusseren,  resp.  inneren  Seite  ragt  der 
Kopf  der  Tibia  vor  und  gestattet  je  nach  dem  Grade  der  Verschie- 
bung die  Palpation  der  oberen  Fläche  der  Tibia.  An  der  entgegen- 
gesetzten Seite  fühlt  man  die  kugelige  Oberfläche  des  Femurcondjlus. 
Die  Prominenz  ist  zuweilen  so  gross,  dass  man  ein  Trinkglas  auf  die 
obere  Fläche  der  Tibia  setzen  kann  (v.  Pitha).  Die  Haut  ist  hierbei 
äusserst,  zum  Platzen,  gespannt.  Bei  der  incompleten  Luxation  ruht 
der  innere,  resp.  äussere  Femurcondylus  auf  dem  entgegengesetzten 
Condylus  der  Tibia. 

Die  Patella  ist  meist  in  gleichem  Sinne  mit  der  Tibia  ver- 
schoben, und  vollständig  Inxirt,  oft  schief,  selbst  quer  gestellt.  Bei 
der  incompleten  Luxation  ist  der  Fliss  entsprechend  der  Richtung  der 
Luxation  nach  innen  bei  der  inneren,  nach  aussen  bei  der  äusseren 
Seitenluxation  rotirt. 

Die  Seitenbänder,  die  betreffende  Kapselseite  und  die  Ligamenta 
cruciata  sind  stets  zerrissen. 

Bei  vollständiger  Luxation  ist  die  Haut  auch  eingerissen,  so  dass 
eine  complicirte  Luxation  besteht. 

§.  1196.  Prognosis.  Bei  nicht  eingeleiteter  Einrenkung  ist 
die    Prognosis  bezüglich  der  Function  eine  sehr  ungünstige. 

Streckung  und  Beugung  bleiben  sehr  gestört  und  es  entsteht 
ferner  bei  der  Luxation  nach  innen  ein  Genu  valgum,  resp.  varum 
bei  der  Luxation  nach  aussen. 

§.  1197.  Die  Behandlung  besteht  in  Distraction  und  Impul- 
sion   nach    der  entgegengesetzten  Seite,  wohin  der  Theil  luxirt  ist. 

Zur  Nachbehandlung  empfehle  ich  die  longitudinale  Extension 
nach  unten  und  die  Querextension  eines  jeden  Theiles  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  wohin  er  luxirt  ist. 

Bei  der  Luxation  nach  aussen  wird  z.  B.  die  Extension  in  der 
in  Fig.  193  dargestellten  Weise  ausgeführt:  das  obere  Ende  der  Tibia 
wird  durch  Querzug  a  nach  innen,  das  untere  Ende  der  Tibia  durch 
den  Zug  c  nach  unten  und  aussen,  und  das  obere  Ende  des  Femur 
durch  Zug  d  nach  innen  und  das  untere  Ende  des  Femur  durch  b  quer 
nach  aussen  extendirt,  so  dass  das  obere  Ende  der  Tibia,  resp.  das 
untere  des  Femur  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgehebelt 
wird.  Die  longitudinale  Extension  der  Tibia  nach  unten  ist  zur  Ent- 
lastung des  Gelenkes  nöthig. 


Luxation  im  oberen  Tibiafibulargelenke. 

§.  1198.  Diese  Luxation  ist  äusserst  selten.  Dubreuil  und 
Melzer  sahen  je  eine  solche  nach  hinten.  Thomson,  Jobard  und 
Goyrand  je  eine  nach  vorn. 

Die  erstere  entsteht  durch  Muskelzug,  durch  eine  heftige  Con- 
traction  des  Biceps  (Dubreuil,  Malgaigne). 

Der  Fall  von  Dubreuil  ist  folgender:  Ein  Mann  wollte  einen 
Sprung  machen    und    fühlte    plötzlich    einen    heftigen  Schmerz  in  der 
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Wade.  Das  Köpfchen  konnte  3  cm  hinter  dem  äusseren  Condyhis 
femoris  gefühlt  werden.  Die  Einrichtung  gelang  durch  Druck  in 
der  halben  Beugung  des  Unterschenkels^  die  Retention  durch  Ruhig- 
stellung. 

Dieselbe  begleitet  besonders  oft  die  isolirte  Fractur  der  Tibia 
unterhalb  des  Kniegelenkes  (Foucher,  Melzer).  Das  Köpfchen  weicht 
hierbei  mit  dem  Schaftfragmente  der  Tibia  bald  nach  vorn,  bald 
nach  hinten. 

Die  Luxation  entsteht  auch  oft  als  Folge  einer  Luxation  der 
Tibia  am  Tibiotarsalgelenke,  oder  Fractur  des  Wadenbeines. 

Die  Dislocation  fand  alshann  meist  nach  innen  und  oben  statt. 

Malgaigue  sah  einen  Fall  nach   Schiefbruch  der  Tibia. 

Die  Nachbehandlung    verlangt   die    Extension    und  zwar  bei  der 


Fig.  193. 


^^\^ 


Luxation    des  Fibularköpfchens    nach    vorn    die    rotirende    Extension 
nach  hinten  und  innen,  resp.  umgekehrt. 


Distorsion  des  Kniegelenkes. 

§.  1199.  Die  Contusion  entsteht  meist  nach  directer  Gewalt- 
einwirkung und  kommt  noch  nachher  zur  Sprache. 

Die  Distorsion  entsteht  meist  nach  der  Einwirkung  von  sehr 
geringfügigen  traumatischen  Gewalten ,  nach  seitlichen  Inflexionen, 
nach  forcirten  Flexionen  und  Streckungen,  nach  heftiger  Rotation, 
nach  allen  Gewalten,  welche  eine  Luxation  hervorrufen  können. 

Es  entsteht  hierbei  oft  eine  vorübergehende  Aufhebung  des  Ge- 
lenkcontactes.  Die  Distorsion  kann  allerdings  auch  durch  eine  directe 
Gewalt  entstehen,  insofern  durch  dieselbe  eine  perverse  Bewegung  des 
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Gelenkes  eingeleitet  wird,  z,  B.  durch  eine  Gewalt,  welche  die  äussere 
oder  innere  Gegend  des  Knies  trifft;  es  entsteht  ein  Klaffen  an  der 
inneren  oder  äusseren  Gelenkseite,  welche  Malgaigne  sogar  Sub- 
luxation nennt;  hierbei  reisst  meist  das  entgegengesetzte  Band  ein,  wo- 
hin die  Gewalt  wirkt. 

Als  Gelegenheitsursachen  sind  zu  bezeichnen:  Sprung,  seitliches 
Einknicken,  ein  Fehltritt,  Hängenbleiben  mit  dem  Fusse,  eine  leichte 
Rotation  des  Körpers  um  das  fixirte  Bein,  eine  stärkere  Flexion  des 
Knies    beim    Niederhocken    etc.    etc. ,    oder   eine  leichte    Flexion  des 


Fig.  194. 


Unterschenkels,  nachdem   das  Knie  vorher  lange  Zeit  in  einem  Gips- 
verbande ruhig   gestellt  war,  mit  folgender  Distorsionsentzündung. 

Zum  Wesen  der  Distorsion  gehört  es,  dass  einige  Kapselfasern 
oder  die  Synovialis  zerreissen,  selbst  eines  der  Seitenbänder  oder  so- 
gar der  Kreuzbänder  getrennt  ist. 

Das  Zerreissen  des  Ligamentum  laterale,  besonders  des  internum 
wird  relativ  oft  beobachtet ,  seltener  beider  Kreuzbänder ;  letztere 
Verletzung    setzt  die  Einwirkung  einer  grossen  Gewalt  voraus. 
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Symptome. 


§.  1200.  Symptome.  Das  Hauptsymptom  ist  der  Eintritt 
eines  oft  sehr  heftigen  Schmerzes  im  Augenblicke  der  Einwirkung  der 
zuweilen  sehr  geringfügigen  Gewalt  (z.  B.  Fehltritt),  und  zuweilen 
selbst  eines  hörbaren  Krachens. 

Die  Funetionsstörung  ist  je  nach  der  Grösse  der  anatomischen 
Verletzung  bald  grösser,   bald  geringer. 

Bei  geringer  Ausdehnung  der  Zerreissung  besteht  meist  keine 
abnorme  Beweglichkeit  des  Gelenkes. 


Fig.  195  a. 


Die  Function  ist  nur  durch  den  Sehmerz  behindert,  bei  starker 
Zerreissung  auch  durch  die  mangelnde  Festigkeit  des  Gelenkes. 

Bei  Zerreissung  des  Seitenbandes  steht  der  Unterschenkel  in  ge- 
geringer Valgusstellung,  oder  lässt  sich  mindestens  abduciren. 

Bei  Zerreissung  des  Ansatzpunktes  der  Ligamenta  cruciata  kann 
das  Bein  dorsalflectirt  werden  und  gestattet  in  der  Flexionsstellung 
abnorme  Abductionsbewegungen  des  Unterschenkels. 

Ein    ferneres  Zeichen    ist   das   Bestehen    eines   Hämarthros;    oft 
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besteht  bei  Zerreissung  eines  Seitenbandes  ein  periaiticulärer  Blut- 
erguss,  in  welchem  die  Spalte  des  Bandes  aufzusuchen  ist  und  oft  ent- 
deckt wird. 

Es  ist  hierbei  geboten ,  den  Erguss  etwas  wegzudrücken ,  um 
die  Spalte  in  der  Tiefe ,  zumal  bei  der  Abductionsbewegung  des 
Beines  zu  entdecken. 

Fig.  195b. 


Der  intraarticuläre  Bluterguss  ruft  eine  Auftreibung  des  ganzen 
Kniegelenkes  hervor,  welche  sich  ganz  besonders  zu  beiden  Seiten 
des  Lig.  patellare  und  in  dem  Schleimbeutel  sub  quadricipite  durch  Fluc- 
tuation  und  ferner  durch  das   Tanzen   der  Patella  kenntlich  macht. 

Nach  der  Distorsion  entsteht  sehr  leicht  eine  acute  Synovitis 
oder  ein  Hydrops  oder  Ankylosis. 
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Die  Differentialdiagnosis  von  der  Fractur  und  Luxation  ist  ge- 
geben durch  das  Fehlen  der  Crepitation  und  der  fehlerhaften  Stellung 
der  Gelenkenden  zu  einander. 

Von  der  acuten  Gelenkentzündung  ist  das  Leiden  geschieden 
durch  die  äusserst  rasche  Entwickelung  eines  grossen  Ergusses,  der 
Functionsstörung  nach  einem  Trauma,  durch  das  Fehlen  des  Fiebers  etc. 


Fisj.  196  a. 


Die  Diagnosis  hat  ferner  festzustellen,  ob  ein  und  welches  Ge- 
lenkband verletzt  ist. 

Bei  der  Zerreissung  eines  Bandes  ist  der  Schmerz,  die  Functions- 
störung, der  Hämarthros  weit  grösser,  und  es  fehlt  dem  Beine  der 
Halt.  Es  sind  abnorme  Seitenbewegungen  möglich  bei  der  Zer- 
reissung der  Ligamenta  cruciata;  die  Functionsstörung  ist  bei  der 
Bandzerreissung  gleichfalls  dauernd  eine  sehr  bedeutende. 
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§.  1201.  Behandlung.  Die  Behandlung  verlangt  vorerst  ab- 
solute Ruhe^  damit  die  Wundränder  der  Gelenkbänder  einander  ge- 
nähert und  nicht  durch  Bewegungen  wieder  aus  einander  gezerrt 
werden. 

Es  empfiehlt  sich  hierzu  die  Anlegung  eines  Gipsverbandes  oder 
besser  noch  des  Extensionsverbandes. 

Der  Bluterguss  wird  rasch  durch  Druck  zur  Resorption  ge- 
bracht, wodurch  auch  die  Gelenkbänder  einander  genähert  werden. 
Zu  diesem  Zwecke  macht  man  vielfach  Gebrauch  von  der  Schwamm- 
compression in  einem  gefensterten  Gipsverbande.  Es  werden  in  das 
grosse  Fenster  des  Gipsverbandes  8 — 10  dicke,  feuchte,  indes  gut  aus- 
gepresste  Schwämme  eingelegt,  und  mittelst  einer  Martin'schen  Gummi- 


Fig.  196b. 


binde  angedrückt;  bei  grosser  Hartnäckigkeit  ist  die  Function  des 
Gelenkes  am  Platze. 

Die  Function  ist  besonders  dann  geboten,  wenn  eine  Dilaceration 
eines  Bandes  besteht,  weil  hiernach  die  Enden  des  Gelenkbandes 
sich  einander  nähern  können. 

Die  Resorption  des  Exsudates  geht  noch  viel  rascher  bei  der 
longitudinalen  Extension  des  Unterschenkels  nach  unten  und  bei  der 
Querextension  des  Gelenkes  selbst  mittelst  durcheinandergreifender 
Extensionszüge  nach  der  Seite  hin  (siehe  die  bei  Fractura  intercon- 
dylica  des  Ellenbogengelenkes  und  Fig.  194).  Durch  den  Zug  a  werden 
die  Weichtheile,  die  Gelenkkapsel,  die  Muskeln  an  der  Flexorenseite 
gespannt,  wodurch  die  Resorption  des  Exsudates  rasch  eingeleitet 
wird.  Der  intercartilagineale  Druck  wird  vermindert  etc. ,  durch  die 
Extensionszüge  b  und  c  wird  eine  gleichmässige  Compression  ausgeübt. 
Dieser  Verband  gestattet  frühzeitig  die  Anwendung  der  Gymastik, 
Massage  etc. 
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Der  Extensionsverbaod  wirkt  auch  gegen  die  Entzündung  etc, 
vorzüglich. 

Extracapsuläre  Blutergüsse  werden  am  besten  und  raschesten 
durch  Massage  zur  Resorption   gebracht. 

Die  acute  Synovitis  verlangt  anfänglich  die  Application  der  Eis- 
blase, eventuell  die  Einpinselung  von  Jodtinktur.  Sobald  wie  die 
acuten  Symptome  der  Entzündung,  der  Schmerz,  das  Fieber,  die 
Anschwellung  geschwunden  sind,  ist  die  Compression  am  Platze. 

Fig.  197. 


Nachher  empfiehlt  es  sich,  das  Knie  zu  massiren ,  feuchtwarme 
Umschläge,  warme  Bäder,  oder  Bäder  in  Wiesbaden,  Aachen,  Teplitz, 
Wildbad  zu  gebrauchen. 

Die  Resorption  wird  jedoch  bei  der  Extensions- Behandlungsmethode 
entschieden  rascher  eingeleitet,  als  bei  der  oben  erwähnten. 

Als  Nachbehandlung  ist  bei  der  einfachen  Distorsion  das  Tragen 
einer  Kniekappe ,  um  die  Compression  noch  etwas  fortzusetzen, 
indicirt. 

Die  permanente  Extension  wirkt  auch  noch  dadurch  weit  besser, 
dass    die  Gelenkbänder   sich    bei    der    früh    gestatteten    gymnastischen 
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Behandlung  nicht  so  stark  retrahiren.     Es  wird  daher  die  Entstehung 
einer  Distorsionssynovitis  gehindert. 

Bei  der  Zerreissung  des  Lig.  lat.  int.  ist  die  Querextension  des 


Fig.  198  a. 


Gelenkes  nach  aussen,  und  des  Fusses  und  Oberschenkels  nach  innen 
geboten,  so  dass  die  Wundränder  des  Ligamentes  einander  genähert 
und  die  Genu  valgum  Entwickelung  gehemmt  wird 

Wenn    nach    diesen  Kniegelenkverletzungen    eine  Ankylosis    ent- 
steht,   80  hat  mir  die    Extension  für  die  Ankylosis,    je  nach  dem  be- 

Bardenheuer,   Extensionsbeliandlung.  47 
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stehenden  Winkel  der  ankylolischen  Gelenkstellung  in  gebeugter  oder 
gestreckter  Stellung  grosse  Dienste  geleistet  (s.  Fig.  195  a  und  b  und 
196a  und  b).  In  Fig.  195a  wird  der  Unterschenkel  durch  den  Zug  c 
nach    unten    geleitet    (gestreckt).      Durch    den    Zug    a    wird   das  Knie 


Fig.  198  b. 


nach  hinten  gedrängt  und  durch  b  das  untere  Ende  der  Tibia  nach 
vorn  gezogen. 

Es  vereinigen  sich  alle  Züge  zur  Effectuirung  einer  Streckung 
des  Kniegelenkes. 

Der  Rahmen  in  Fig.  195  a,  b  und  d  dient  zur  Verstärkung  des 
Druckes  des  Kniegelenkes  nach  hinten.  Der  Zug  wird  hierdurch 
direct  nach  hinten  geleitet. 
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Die  beiderseitigen  Schlingen  vom  Zug  d  können  auch  direct 
ohne  Maschine  nach  hinten  und  seitlich  geleitet  werden. 

Patient  kann  durch  einen  zeitweilig  alle  Viertelstunde  vorgenom- 
menen Zug  (Fig.   195  b)  am  Gewichte  a  die  Streckung  fördern. 

In  Fig.  196  a  und  b,  S.  734  und  735,  ist  die  Extensionsart  zur 
Erzielung  einer  stärkeren  tlexion  dargestellt. 

Durch  Zug  c  und  d  (Fig.  196  a)  wird  der  Fuss,  durch  oberes  b 
das  Becken  nach  hinten  fixirt,  durch  unteres  b  die  Plantarflexion  des 
Fusses  gehindert,  durch  a  die  stärkere  Flexion  des  Kniegelenkes  er- 
reicht. Das  Gewicht  g  müsste  kopfwärts  geleitet  werden,  damit 
es  ins  Bereich  der  Hände  des  Patienten  gelangt,  und  damit  alle  Viertel- 
stunde der  Flexionswinkel  geändert  werden  kann. 

In  Fig.  196  b,  S.  735,  ist  der  Druck  von  der  Kniekehle  aus  auf 
3  Züge  vertheilt:  a,  b,  c.  Am  Gewichte  a  (Fig.  197,  S.  736,  kann 
Patient  zeitweilig  einen  Zug  ausführen  und  die  Beugung  vergrössern. 
Die  passive  Behandlung  ist  die  gleiche,  wie  bei  der  Hüftgelenkankylosis. 

Fig.  198a  und  198  b,  S.  737  und  738,  zeigen  die  Stellung  bei 
der  activ-passiven  Behandlung.  Durch  Zug  an  a  wird  der  Unter- 
schenkel gestreckt,  durch  Zug  an  b  flectirt. 

Luxation  der  Patella. 

§.  1202.  Anatomie.  Die  Kniescheibe  bildet  ein  Sesambein 
und  ist  in  die  Sehne  des  Quadriceps  so  eingeschoben,  dass  die  Knorpel- 
fläche zum  Gelenkinneren  hinschaut  und  mit  das  Gelenk  bilden  hilft. 
Sie  gleitet  bei  Streckung  und  Beugung  in  der  Grube  zwischen  den 
beiden  Obcrschenkelcondylen  auf  und  ab.  Sie  durchläuft  hierbei  einen 
.  Weg  von  7 — 9  cm.  In  der  Flexionsstellung  wird  die  Kniescheibe 
mit  ihrer  Knorpelfläche  der  Fossa  intercondylica  fest  aufgedrückt. 
Gegen  das  seitliche  Ausgleiten  ist  sie  geschützt  durch  den  in  ihrer 
Mitte  gelagerten  Längstirst. 

Eine  Luxation  ist  in  der  Flexionsstellung  nur  möglich  bei  gleich- 
zeitigem Bruche  oder  starker  Abflachung  des  einen  oder  anderen  Condylus. 

Während  der  Streckung  ruht  die  Kniescheibe  dem  oberen  Ab- 
schnitte der  Schenkelrolle  auf;  bei  sehr  starker  Extension  tritt  sie 
selbst  über  dieselbe  hinaus.  In  diesem  Momente  wird  sie  durch  die 
gespannte    Quadricepssehne   festgehalten. 

Sie  lässt  sich  bei  muskelschwachen  Individuen  hin-  und  her- 
schieben   und   aufheben;    die  seitliche  Excursion   beträgt   nur   1^/2    cm. 

§.  1203.  Allgemeines.  Die  Luxation  der  Kniescheibe  kann 
nur  eintreten  in  der  gestreckten,  oder  nahezu  gestreckten  Lage  des 
Beines. 

Malgaigne  sammelte  46  Fälle,  11  eigene  Beobachtungen;  ich 
sah  dieselbe  4mal. 

Unter  400  Luxationen  (Krönlein)  kamen  3  Luxationen  der 
Patella  vor,  0,75 >. 

Die  Luxation  kann  nach  aussen  und  nach  innen  statthaben.  Die 
Patella  kann  entweder  ganz  über  den  Condylus  hinaus  auf  die  äussere 
oder  innere  Fläche  weichen  (complete  Luxation),  oder  vor  demselben 
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stehen  bleiben  (incomplete  Luxation);  meist  ist  hierbei  der  dem  Condyl. 
zugewandte  Rand  etwas  erhoben.  Die  Patella  tritt  bei  der  completen 
Luxation  getrieben  von  einer  directen  Gewalt,  welche  ihren  Rand 
trifft,  vielleicht  auch  noch  durch  einseitige  Action  des  Extensor  cruris 
gezerrt,  aus  der  Gelenkrolle  heraus  auf  die  innere  oder  äussere  Fläche 
des  Condyl. 

Wenn  derselbe  sich  durch  einseitigen  Zug  des  Quadriceps  noch 
mehr  erhebt,  so  steht  die  Kniescheibe  aufrecht  mit  einem  Rande  der 
Fossa  intercondylica  aufruhend,  während  sie  mit  dem  anderen  Rande 
nach  vorn,   mit  der  Knorpelfläche  nach  innen  oder  aussen  sieht. 

In  äusserst  seltenen  Fällen  geht  die  Achsendrehung  noch  weiter 
vor  sich,  so  dass  die  Knorpelfläche  ganz  nach  vorn  sieht  und  die 
vordere  Fläche  der  Fossa  intercondylica  aufruht.  (Luxation  mit  Um- 
drehung.) 

§.   1204.     Malgaigne    unterscheidet  somit  folgende  Unterarten. 

I.  Luxation  nach  aussen: 

L  vollkommene; 

2.  unvollkommene; 

3  verticale,  der  äussere  Rand  nach  vorn; 

4.  Umdrehungsluxation,  der  äussere  Rand  nach  innen. 

II.  Luxation  nach  innen: 

1.  vollkommene; 

2.  unvollkommene; 

3.  verticale,  der  innere  Rand  sieht  nach  vorn; 

4.  Umdrehung,  der  innere  Rand  sieht  nach  aussen. 

Die  Luxationen   nach    aussen   kommen    am  häufigsten  vor. 

Unter  46  Fällen  Malgaigne's  kamen  nur  6  nach  innen  vor, 
davon  nur  eine  vollkommene;  unter  120  von  Streubel  war  das  Ver- 
hältniss  ein  gleiches. 

Die  grössere  Häufigkeit  der  äusseren  Luxation  ist  erklärt  in  der 
grösseren  Höhe  des  inneren  Sattels  (Condylus  int.). 

Von  einigen  (Malgaigne,  Hueter)  wird  das  häufige  Bestehen 
des  Genu  valg.  als  Ursache  angeklagt. 

Die  Luxation  nach  aussen  kommt  ebenso  oft  vollkommen  als 
unvollkommen  vor.  Dieselben  entstehen  durch  die  seitliche  Verschie- 
bung der  Patella. 

Bei  der  completen  Luxation  nach  aussen  liegt  die  Knorpelfläche 
dem  Planum  epicondylicum  ext.  auf.  Die  Patella  wird  daselbst  fixirt 
durch  die  Spannung  des  Quadriceps  und  des  Fascientheiles,  welcher 
vom  Becken  herabsteigt  und  seitlich  in  die  Patella  und  Tibia  übergeht. 

Die  verticalen  Verrenkungen  sind  weit  seltener  als  die  seit- 
lichen; sie  entstehen  durch  Torsion. 

Die  Patella  kann  oben  über  die  Trochlearollen  (meist),  durch 
plötzliche  Ueherstreckung  oder  mehr  nach  unten  zwischen  Tibia  und 
Femur  durch  Contraction  des  Quadriceps  nach  aussen  rücken. 

Bei  der  incompleten  äusseren  Luxation  bleibt  die  Patella  über  dem 
äusseren  Rande  der  Trochlea  fixirt.   Die  Gelenkfläche  sieht  nach  aussen. 
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Die  Luxation  kann  indes  auch  durch  einen  Fall,  Stoss  auf  die 
innere  Seite  des  Gelenkes,  resp.  den  inneren  Rand  der  Kniescheibe 
allein  entstehen;  allerdings  betheiligt  sich  hierbei  meist  eine  einseitige 
Contraction  des  Extens.  quadriceps  (Fall  Malgaigne's  und  Watson's). 

Unter  120  Luxationen  (Lossen)  fanden  sich  nur  21  verticale, 
also  etwa  ^/e  und  hierunter  fanden  sich  14  (=  ^/s)  nach  aussen, 
wobei  der  äussere  Rand  nach  vorn  sah  und  der  innere  in  der  Fossa 
intercondyl.   stand,  wobei  der  innere  nach  hinten  sah. 

Von  der  Umdrehungsluxation  sind  nur  höchst  wenige,  zum  Theile 
noch  zweifelhafte  Fälle  bekannt.  Dieselbe  ist  die  vollendete  seitliche 
Torsionshixation,  und  entsteht  gerne  durch  directe  Gewalt,  Stoss,  Fall 
gegen  die  innere  oder  äussere  Kante  der  Kniescheibe. 

Es  kann  dieselbe  bei  überstrecktem  und  nach  aussen  abge- 
knicktem, oder  bei  flectirtem  Beine  durch  directe  Gewalt  entstehen, 
z.  B.  beim  Anstossen  des  inneren  Kniescheibenrandes  eines  Reiters 
gegen  eine  Mauer. 

Häufiger,  nach  anderen  seltener,  entsteht  dieselbe  durch  eine 
plötzliche  Muskelcontraction  allein,  wie  sie  z.  B.  entsteht,  wenn  Jemand 
mit  seitlich  eingebogeneu  Knieen  fällt  und  sich  zu  erheben  versucht 
und  der  Oberschenkel  plötzlich  nach  innen  gedreht  wird,  während 
der  Fuss  auf  dem  Boden  fixirt  ist. 

Bartleet  sah  eine  verticale  Luxation  entstehen,  als  ein  Patient 
sich  beim  Fallen   plötzlich  aufzurichten  suchte. 

Davis  sah  z.  B.  bei  einem  Kindermädchen  eine  verticale  Lu- 
xation nach  aussen,  als  dasselbe  im  Sitzen  sich  vorn  überbeugend  und 
gleichzeitig  den  Oberkörper,  drehend  das  fallende  Kind  auffangen  wollte. 

Rotation  des  Unterschenkels  bei  stark  flectirtem  und  abducirtem 
Beine  führt  auch  oft  zur  Entstehung  der  Luxation  nach  aussen.  Diese 
Rotationsluxation  entsteht  genne  bei  starker  Rotation  des  Fusses  nach 
aussen,  während  das  Knie  nach  innen  gewandt  ist;  z.  B.  beim  Ringen 
macht  der  Verletzte  einen  Fehltritt  bei  nach  stark  aussen  rotirtem 
Fusse;  hierbei  ist  das  Knie  nach  innen  eingebogen.  Zur  Verhinderung 
des  Fallens  contrahirt  sich  der  Quadriceps  krampfhaft,  worauf  die  Knie- 
scheibe auf  die  äussere  Fläche  des  äusseren  Condyl.  geschleudert  wird. 

In  allen  diesen  Fällen  spielte  Abduction  des  Fusses,  Adduction 
des  Kniegelenkes  und  starke  Rotation  des  Unterschenkels  eine  Hauptrolle. 

Die  Luxation  entsteht  auch  durch  clonische  Muskelkrämpfe. 

Beide  Ursachen ,  directe  Gewalt  und  Muskelkrämpfe  vereinigen 
sich  oft.  Durch  directe  Gewalt  entsteht  zuerst  die  incomplete  Seiten- 
luxation,  welche  durch  die  hinzukommende  Contraction  des  Quadriceps 
zu  einer  completen  wird. 

§.  1205.  Leichenexperimente.  Die  complete  Luxation  kann 
man  nach  Streubel  dadurch  hervorrufen  ^  dass  man  eine  Tischler- 
schraube in  der  Streckstellung  gegen  den  inneren  Patellarrand  wiiken 
und  dann  eine  Flexion  folgen  lässt.  Dieselbe  entsteht  alsdann  unter 
Krachen  und  entwickelt  sich  auch  auf  indirectem  Wege  dadurch,  da!*s 
man  das  Bein,  besonders  ein  Genu  valgum,  über  eine  Tischkante  stark 
nach  aussen  abducirt,  in  einem  nach  aussen  offenen  Winkel  inflectirt, 
bis  die  Kapsel  innen  reisst,  und  dann  den  abducirten  Unterschenkel 
nach   aussen  stark  dreht  und  flectirt. 
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Bei  der  folgenden  Flexion  wird  die  active  Contraction  des 
Quadriceps  durch  passive  Dehnung  nachgeahmt.  Hierbei  ist  das  Lig. 
laterale  mit  zerrissen,  was  auch  dem  pathologischen  Befunde  entspricht. 

Die  verticalen  Luxationen  lassen  sich  an  der  Leiche  nicht  voll- 
kommen nachahmen. 

Man  muss  hier  die  Kniescheibe  durch  einen  unter  dieselbe  unter- 
geschobenen Bohrer  auf  die  hohe  Kante  wälzen,  nachdem  man  vorher 
die  Kapsel  eingeschnitten  hat.  Die  Erhaltung  der  Aufrichtung  der 
Patella  geschieht  durch  die  Dehnung  der  Extensorensehne  und  des 
Lig,  paiellae,   sowie  der  verdrehten  Kapsel. 

Als  disponirendes  Moment  für  die  Luxation  ist  noch  anzuführen 
eine  grosse  Schlaffheit  der  Kapsel,  eine  grössere  Breite  der  Femurrolle 
und  besonders  starke  Abflachung  des  äusseren  Condylus  und  zuletzt 
eine  physiologische  Valgusstellung  des  Kniees. 

Physiologisch  hat  der  Vastus  externus  stets  etwas  das  Ueber- 
gewicht  über  den  internus.  Es  wirken  physiologisch  alle  Fasern  des 
Quadriceps  in  einem  nach  aussen  offenen  Winkel  auf  die  Kniescheibe 
ein.  Die  Patella  wird  durch  die  Einbettung  in  die  Vertiefung  fixirt, 
sonst  müsste  bei  jeder  Streckung  die  Kniescheibe  nach  aussen  weichen; 
das  Hinderniss  gegen  die  Verrenkung  ist  gegeben  in  der  Höhe  des 
Condyl.  ext.,  in  der  Spannung  der  Quadricepssehne  und  des  Lig. 
patellare.    Die  Luxation  nach  innen  konnte  Streubel  nicht  darstellen, 

§.  1206.  Pathologische  Anatomie,  Es  existiren  nur  Sec- 
tionsfälle  von  veralteten  Luxationen. 

Die  Kenntniss  der  Veränderungen  ist  nur  durch  die  Leichen- 
experimente gewonnen.  Der  Riss  an  der  inneren  Seite  läuft  vom 
Ansätze  des  Lig.  patell,  nach  oben  bis  zum  obersten  Ende  der  Bursa 
sub  quadracipite. 

Der  innere  Rand  der  nach  aussen  gewichenen  Quadricepssehne 
fühlt  sich  scharf  an,  die  Fascie,  die  Kapsel,  die  Seitenbänder  waren 
an  der  äusseren  Seite  zu  einer  Falte  umgeschlagen. 

Bei  der  completen  Luxation  ist  der  Kapselriss  am  grössten, 
bei  den  unvollständigen  am  kleinsten ;  bei  der  Verticalluxation  steht 
der  Riss  bezüglich  der  Grösse  in  der  Mitte.  Es  dreht  sich  hierbei 
gleichzeitig  die  von  der  Patella  emporgehobene  Kapselpartie  und 
hängt  neben  der  gespannten  Sehne  des  Quadriceps  als  straffer  Strang 
herunter.  Diese  Spannung  und  Drehung  der  Kapsel  hält  die  Knie- 
scheibe senkrecht  und  ist  das  Hauptrepositionshinderniss. 

Bei  der  vollständigen  Drehung  von  aussen  nach  innen  oder  um- 
gekehrt besteht  an  beiden  Seiten,  entlang  der  Patella  und  der  Sehne 
des  Quadriceps  ein  Kapselriss. 

Mehrfach  wird  behauptet,  dass  die  verticale  Luxation  auch  mög- 
lich sei  ohne  Verletzung  der  Kapsel. 


Seitliche  Luxation. 

§.  1207.  Die  Diagnosis  der  voUk  ommenen  seitlichen  Luxation 
der  Patella  nach  aussen  ist  bei  fehlender  Schwellung  eine  leichte. 
Vorn  befindet  sich  an  der  Patella  eine  Vertiefung, 
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Das  Bein  steht  in  massiger  Flexion. 

Das  Knie  ist  verbreitert,  der  innere  Condylus  ragt  seitlich  be- 
deutend vor;  auf  dem  äusseren  Condylus  entdeckt  man  die  Knie- 
scheibe, mit  ihrer  hinteren  Fläche  demselben  autruhend,  und  mit  der 
vorderen  Fläche  nach  aussen ,  mit  dem  äusseren  Rande  nach  hinten, 
mit  dem  inneren  nach  vorn  schauend;  die  Haut  ist  über  demselben  in 
einer  Falte  aufgehoben. 

Das  Ligamentum  patellare  und  die  Quadricepssehne  sind  mit 
nach  aussen  verschoben,  weshalb  auch  der  Unterschenkel  nach  aussen 
steht  und  nach  aussen  rotirt  ist. 

Bei  der  unvollkommenen  äusseren  Luxation  ruht  der  innere 
Rand  der  Patella  auf  der  Schenkelrolle  auf,  der  äussere  steht  von  dem 
Condylus  externus  etwas  ab  und  hebt  die  Haut  nach  vorn  oft  stark 
in  die  Höhe.  Der  mediale  Condylus  externus  und  die  Gelenkrolle 
zwischen  den   beiden  Condylen  sind  frei  durchzufühlen. 

Der  Unterschenkel  steht  bei  der  completen  und  incompleten  Form 
starr  und  meist  etwas  gebeugt,  selten  gestreckt  und  zwar  nur  bei  der 
unvollkommenen. 

Die  Function  des  Unterschenkels  ist  in  beiden  Fällen  aufge- 
hoben; passive  Bewegungen  sind  nur  mit  Gewalt,  unter  heftigen 
Schmerzen  und  in  geringer  Ausdehnung  möglich. 

Im  Gelenke  besteht  meist  ein  mehr  weniger  grosser  Bluterguss. 

Bei  der  seitlichen  Luxation  nach  innen  liegen  vice  versa  die 
gleichen  Verhältnisse  vor. 


Verticale  Liixatioii  der  Patella. 

§.  1208.  Der  Durchmesser  des  Gelenkes  von  vorn  nach  hinten 
ist  bei  der  verticalen  Luxation  bedeutend  vergrössert.  Es  liegt  an 
der  Vorderseite  des  Gelenkes  ein  schmaler,  scharfer  Vorsprung,  der 
seitliche  Rand  der  Patella;  beiderseits  von  demselben  fällt  die  Haut 
steil,  zuweilen  concav  ab. 

Der  Unterschenkel  ist  in  starrer  Streckung,  selbst  Ueber- 
streckung  fixirt. 

Bei  der  Palpation  gelingt  es  zuweilen,  die  Knorpelfläche  der 
Patella  bei  der  meist  bestehenden  äusseren  Luxation  nach  aussen,  bei 
der  selteneren  inneren  Luxation  nach  innen  gerichtet,  abzutasten. 

Die  Sehne  des  Quadriceps  und  das  Lig.  patellae  proprium  sind 
äusserst  gespannt  und  bilden  einen  die  Firste  des  Patellarrandes  nach 
oben  und  unten  verlängernden  scharfen  Strang. 

Neben  der  Patella  fühlt  man  bei  der  äusseren,  resp.  bei  der 
inneren  Luxation  als  scharf  gespannte  Leiste  die  verdrehte,  gespannte 
Kapselmembran  vorspringen. 


Umdrehungsluxation. 

§.  1209.  Die  verticalen  Umdrehungsluxationen  sind  nur  ein 
niedrigerer  Grad  der  completen  Umdrehungsluxation  und  bilden  den 
üebergang  zu  derselben,  indem  die  Kniescheibe  auf  halbem  Wege,  nach 
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Ueberschreitung  des  rechten  Winkels  (bei  der  verticalen  Luxation) 
stehen   bleibt. 

Bei  der  verticalen  äusseren  Luxation  ist  oft  schon  der  nach 
vorn  sehende  äussere  Rand  nach  innen  geneigt. 

Die  hintere  (knorpelige)  Fläche  der  Patella  sieht  bei  der  completen 
Umdrehung  nach  vorn  und  aussen  und  man  kann  die  Facetten  der- 
selben mehr  minder  deutlich  abpalpiren.  Bei  der  vollständigen  Um- 
drehung sieht  die  hintere  Kniescheibenfläche  ganz  nach  vorn  und  der 
äussere  Rand  ganz  nach  innen ,  der  innere  nach  aussen ;  hier  ist  die 
Palpation  noch  deutlicher. 

Der  Durchschnitt  des  Gelenkes  von  vorn  nach  hinten  ist  nicht 
so  sehr  vergrössert. 

Die  complete  Umdrehung  kann  von  aussen  nach  innen  (Kragg) 
und  von  innen  nach  aussen  (Castara)  statthaben. 

Die  erstere  entstand  durch  Stoss,  die  zweite  auf  folgende 
Weise  (Lossen) : 

Ein  Mädchen  will  bei  stark  gestrecktem  Beine  mit  dem  äusseren 
Patellarrande,  auf  einen  Stuhl  aufgestütztem  Knie  ein  Buch  vom  Tische 
nehmen.  Es  entstand  hierbei  ein  heftiger  Schmerz  und  die  Patella 
war  verrenkt.  Der  äussere  Kniescheibenrand  lag  oben,  aussen,  6 — 8  cm 
breit,  der  Gelenkfläche  des  äusseren  Condylus  auf;  der  innere  Rand 
war  2  cm  nach  aussen  gerichtet,  prominirte  2^/2  cm,  und  hob  die  Haut 
stark  vor.     Die  Gelenkfläche  sah  nach  vorn  und  innen. 

Trotz  der  grossen  Dislocation  leidet  die  Function  zuweilen  selbst 
bei  der  Nicht-Einrenkung  der  seitlichen  Luxation  ,  wie  mehrere  Be- 
obachtungen zeigen,  wenig;  es  entwickelt  sich  indes  nachträglich  gern 
ein  Genu  varum  oder  valgum,  zuweilen  bildet  sich  jedoch  auch  eine 
Ankylosis  aus. 

Dasselbe  gilt  selbst  von  der  nicht  eingerenkten  Verticalluxation. 
Lossen  citirt  einen  Fall  Dupuytren's.  Der  Verletzte  konnte  grosse 
Fusstouren  machen. 

§.  1210.  Behandlung.  Die  Reposition  der  incompleten  seit- 
lichen Luxation  der  Kniescheibe  überhaupt  gelingt  meist  durch  Im- 
pulsion bei  stark  gestrecktem  (dorsalflectirtem)  Unterschenkel,  bei  im 
Hüftgelenke  stark  flectirtem  Oberschenkel;  letzteres  geschieht  zur  Er- 
schlaff"ung  des  Quadriceps.  Die  Verletzten  richten  dieselbe  meist  sogar 
selbst  ein.  Bei  der  completen  Luxation  nach  aussen  lässt  Hamilton 
den  Krauken  auf  einem  Stuhle  sitzen,  legt  das  verletzte  Bein  über  seine 
Schulter  und  hebt  mittelst  Fingerdruck  die  Kniescheibe  über  den 
Condylus  hinüber. 

Bei  Neigung  zum  Recidive  muss  man  am  Schlüsse  noch  eine 
Beugung  zufügen. 

Bei  der  verticalen  Luxation  gelingt  meist  die  Einrenkung  in  der 
gleichen  Stellung  des  Beines  durch  Tmpulsion;  beim  Fehlschlagen  hilft 
oft  die  gewaltsame  Beugung  und  folgende  Streckung  in  Verbindung 
mit  der  Impulsion.  Man  muss  sich  bei  diesen  gewaltsamen  Beu- 
gungen hüten  das  Lig.  patell.  abzureissen  oder  die  Patella  einzubrechen 
oder  eine  complete  Umdrehungsluxation  herzustellen. 

Roser  empfiehlt  mit  Recht  eine  corrigirende  Rotation  des  Unter- 
schenkels.   Zur  Verstärkung  der  Impulsion  kann  man  auch  die  Tischler- 
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schraube  gebrauchen.  Die  Durchschneidurg  des  Lig.  patellae  sowohl 
wie  der  Trieepssehne  liess  in  je  einem  Falle  ina  Stiche. 

Beim  Misslingen  schlägt  König  mit  Recht  vor,  das  Kniegelenk 
durch  einen  bogenförmigen  Schnitt,  wie  er  es  bei  einer  3  Monate 
alten  Verticalluxation  nach  aussen  that,  an  der  lateralen  Seite  bloss- 
zulegen,  und  die  am  äusseren  Rande  der  Patella  und  des  Quadriceps 
gelegene,  spannende  Kapselpartie  blosszulegen  und  zu  durchtrennen. 

Zur  besseren  EfFectuirung  der  Reposition  bedient  man  sich  hier- 
bei eines  Hebels  oder  eines  Hakens. 


Fractur  der  Patella. 

§.  1211.  Diese  Fractur  entsteht  durch  einfachen  Muskelzug; 
wenn  ein  Mensch  beim  Ausgleiten  das  Bestreben  des  Körpers  nach 
rückwärts  zu  fallen  durch  eine  plötzliche  kräftige  Contraction  des 
Extensor  cruris  zu  hemmen  sucht,  so  reisst  das  Lig.  patellare  an 
seiner  Insertionsstelle  (selten)  ab,  oder  die  Patella  selbst  (häufig),  oder 
noch  seltener  die  Quadricepssehne  (selten)  quer  durch;  letzteres  sah 
ich  Imal  und  vernähte  die  beiden  Sehnenstümpfe.  Die  Ruptur  des 
Lig.  patell.  liegt  meist  extraarticulär ;  es  kann  indes  die  Kapsel  auch 
seitlich  mit  einreissen.  Bei  der  Zerreissung  der  Sehne  des  Ext.  fe- 
moris  wird  oft  ein  Stückchen  des  Knochens  mit  abgerissen,  wie  ich 
es  auch   Imal  bei  der  Operation  sah. 

Meist  entsteht  jedoch  eine  Fractura  Patellae. 

Die  Fractur  der  Patella  entsteht  hierbei  entweder  durch  eine 
active  plötzliche  Contraction  des  Musculus  quadriceps  im  gebeugten 
oder  gestreckten  Zustande  des  Unterschenkels,  welche  sich  z.  B.  beim 
-Ausgleiten  oder  Straucheln  auf  ebener  Erde,  durch  ein  plötzliches 
Aufrichten  oder  selbst  Nachhintenüberwerfen  entwickelt. 

Die  Kniescheibe  wird  bei  der  Entwickelung  in  der  flectirten 
Stellung,  theils  vom  gespannten  Lig.  patellae  nach  unten  gezogen  und 
fixirt,  theils  vom  contrahirten  Quadriceps  nach  oben  gerückt. 

Bei  der  Entstehung  in  flectirter  Stellung  handelt  es  sich  zum 
Theile  um  eine  durch  Dehnung  hergeführte  Riss- ,  zum  Theil  um 
eine  Biegungsfractur;  die  nach  unten  fixirte  Kniescheibe  wird  über 
die  FemurroUe  vom  contrahirten  Muskel  abgebogen.  Es  wird  die 
Patella  wie  ein  Stab  übers  unterstützte  Knie  abgebrochen. 

Die  Rissfractur  bei  gestreckter  Stellung  des  Beines  durch  Nach- 
hintenüberwerfen ist  seltener;  durch  die  Beugung  wird  also  die  Ent- 
wickelung begünstigt. 

Die  Rissbeugungsfractur  entsteht  besonders  beim  Straucheln 
und  Ausgleiten  auf  glattem  Boden  und  gleichzeitigem  Aufrichten;  durch 
eine  active  Contraction  des  Muskels  im  gestreckten  Zustande  des 
Beines  entsteht  die  Fractur  viel  seltener,  z,  B.  bei  Tänzern  während 
des  Emporspringens  oder  überhaupt  beim  Springen,  ferner  beim  Aus- 
theilen  eines  Fusstrittes  oder  durch  convulsivische  Contraction  des 
Quadriceps  (Desault). 

Die  directe  Fractur  entsteht  durch  die  Einwirkung  einer  grossen 
directen  Gewalt  durch  Fall  aufs  Knie,  Stoss  etc.  gegen  dasselbe,  be- 
sonders gegen  das  gebeugte  Knie. 
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Die  indirecte  Fractui'  ist  meist  eine  complete  und  quere  und 
mit  starker  Diastasis  verbundene,  die  directe  meist  eine  schräge  oder 
T-förmige  oder  longitudinale,  oder  häufig  eine  comminutive,  selbst 
complicirte. 

Die  Dislocation  ist  meist  eine  geringe;  die  statistischen  Mit- 
theilungen über  das  Verhältniss  der  Frequenz  der  ersteren  zur  letz- 
teren gehen  sehr  auseinander  und  widersprechen  sich.  Nach  Lossen 
kommen  die  directen  weit  häufiger  vor,  nach  Howe  unter  59  Fällen 
48  durch  directe  Gewalt,  llmal  durch  Muskelaction,  nach  Lossen 
unter  40  Fällen  35mal  durch  directe  Gewalt,  5mal  durch  Muskel- 
action. Unter  156  Fällen  Gerock's  entstand  sie  40mal  durch  Muskel- 
action, 56mal  durch  Fall,  19mal  durch  Stoss,  37mal  war  keine  be- 
stimmte Ursache  angegeben. 

§.  1212.  Symptome.  Bei  der  completen  Fractur  ist  die 
Diastasis  das  Hauptsymptom;  dieselbe  wächst  mit  dem  Grade  der 
Zerreissung  des  Periostes  und  des  fibrösen  Ueberzuges,  sowie  der 
seitlichen  Kapsel.  Dieselbe  steigt  selbst  bis  auf  6  cm  und  wird  durch 
die  Palpation  leicht  entdeckt;  der  palpirende  Finger  fällt  in  die  Spalte 
hinein. 

Die  beiden  Fragmente  lassen  sich  lateralwärts,  nach  oben  und 
unten  verschieben. 

Die  Ausgleichung  der  Höhendifferenz  ist  durch  die  Retraction 
des  Quadriceps  oft  sehr  schwer  zu  erreichen. 

Bei  der  Beschränkung  der  Verletzung  auf  den  Knochen  fehlt 
oft  jede  Dislocation ;   dieselbe  ist  alsdann  schwer  zu  entdecken. 

Durch  Flexion  wächst  die  Diastasis,  resp.  stellt  sich  her,  und 
nimmt  die  Schwierigkeit  der  Entdeckung  derselben  ab. 

Bei  fehlender  Dislocation  gelingt  es  der  genaueren  Palpation, 
zumal  bei  der  Beugung,  eine  Spalte  zu  entdecken.  Die  beiden  Frag- 
mente gestatten  eine  seitliche  Bewegung  und  geben  hierbei  Crepi- 
tation.  Eine  partielle  Blutung  oder  ein  Riss  in  der  Bursa  prae- 
patellaris  oder  eine  Unebenheit  an  der  vorderen  Patellarfläche  kann 
leicht  einen  Spalt  vortäuschen;  die  Untersuchung  in  gebeugter  Stelle 
des  Knies  muss  hier  zu  Hülfe  genommen  werden. 

Das  stark  geschwollene  Gelenk  zeigt  in  der  ganzen  Ausdehnung 
und  besonders  deutlich  in  der  Spalte  Fluctuation  und  ist  bei  Druck  auf 
die  Fracturstelle  Fluctuation,  sowie  bei  Bewegungen  des  Kniege- 
lenkes, sehr  schmerzhaft. 

Ausserdem  besteht  oft,  zumal  bei  der  directen  Fractur,  ein  auf 
die  Vorderfläche  des  Kniegelenkes  oft  beschränkter  Bluterguss. 

§.  1213.  Subjective  Symptome.  Der  Kranke  stürzt  meist 
im  Augenblicke  des  Entstehens  der  Fractur  unter  einem  fühlbaren 
Krachen  und  unter  heftigen  Schmerzen  hin;  er  vermag  nur  gut  ge- 
stützt und  bei  fehlender  Diastasis  etwas  rückwärts,  nicht  vorwärts  zu 
gehen. 

Das  Knie  wird  hierbei  von  den  hinteren  Muskelspannern  und 
den  Hemmungsbändern  an  der  hinteren  Kapsel  gestützt.  Beim  Vor- 
wärtsgehen hingegen  knickt  Patient  ein.  Bei  vollständig  erhaltenem 
Perioste  ist  selbst  das   Vorwärtsgehen  noch  etwas  möglich,  indes   sehr 
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schmerzhaft.  Die  Differentialdiagnosis  ist  nur  bei  fehlender  Diastasis 
und  starker  Hämarthrosis  schwierig,  indem  hier  die  Fractur  leicht  für 
eine  Contusion  aufgefasst  wird;  die  differentiellen  Zeichen  sind  gegeben 
in  der  Entdeckung  der  Spalte, 

Bei  bestehender  Diastasis  ist  die  Diagnosis  leicht. 

§.  1214.  Verlauf.  Die  Fractur  heilte  bisheran  bei  bestehen- 
der grosser  Diastasis  ausnahmslos  fibrös.  Bruns  hat  ein  Präparat 
der  knöchernen  Verheilung  beigebracht. 

Bei  Längs-  und  Schrägbrüchen  ist  durch  das  Fehlen  der  Dia- 
stasis eher  eine  knöcherne  Verheilung  der  Fractur  zu  erwarten. 

Als  Hauptgrund  für  das  Ausbleiben  der  knöchernen  Verheilung 
ist  anzuklagen  die  mangelhafte  Reposition  und  Retentiou  der  Frag- 
mente und  der  consequente  mangelnde  Contact  der  Bruchflächen,  das 
Fehlen  des  knochenproducirenden  Periostes :  das  Zwischenlagern  von 
Blut,  Synovia  und  Periost,  Aponeurosis,  Sehnen,  Periostfetzen  etc. 
(König)  hemmen  gleichfalls  den  Contact.  Die  Incontactsetzung  der 
beiden  Fragmente  ist  bei  der  Kleinheit  des  oberen  Fragmentes  und 
der  geringen  gewährten  Handhabe  äusserst  schwierig. 

Die  Prognosis  bezüglich  der  nachherigen  Function  ist  bei  einer 
bestehenden  grösseren  Diastasis  sehr  ungünstig.  Die  Function  leidet 
um  so  mehr,  je  länger  die  Zwischensubstanz  ist. 

Bei  bestehender  Diastasis  wird  ein  grosser  Theil  der  Muskel- 
kraft zur  Anspannung  der  Zwischensubstanz  verbraucht.  Der  Gang 
ist  daher  ein  unsicherer ;  die  Verletzten  knicken  gerne ,  selbst  oft 
unter  Einreissen  der  Zwischensubstanz  ein.  Das  Strecken,  Treppen- 
und  Bergsteigen  ist  besonders  behindert.  Die  Function  leidet  daher 
sehr.  Nicht  selten  entsteht  auch  nach  der  Fractur  der  Patella  eine 
Ankjlosis;  dieselbe  ist  mehr  Folge  der  langdauernden  Ruhigstellung 
als  der  Gelenkverletzung  und  Entzündung.  Gelenkeiterung  wird  bei 
subcutanen  Patellar-Fracturen  nur  höchst  selten  beobachtet. 

Die  complicirte  Fractur  schliesst  natürlich  alle  Gefahren  der 
Gelenkeröffnung  und  complicirten  Knochenverletzung  in  sich. 

Poland  hat  85  complicirte  Kniescheibenbrüche,  16  mit  gleich- 
zeitiger Kniegelenkfractur  zusammengestellt,  69  der  Kniescheibe  allein; 
hiervon  genasen  65;  21  mit  vollständiger,  10  mit  theilweiser,  20 
ohne  Ankylosis;  die  übrigeu  wurden  resecirt  oder  amputirt. 

Die  Heilung  beansprucht  6  Wochen,  nach  Lossen  8  —  12 
Wochen. 

§.  1215.  Behandlung.  Es  sind  eine  Menge  Apparate  er- 
funden worden,  welche  alle  dahin  streben,  das  obere  Fragment  nach 
unten  zu  drängen  und  die  Bruchflächen  mit  einander  in  Contact  zu 
setzen.  Es  genügt  hier  nur  den  wichtigsten,  die  Malgaigne'schen  Klam- 
mern, zu  erwähnen.  Dieselben  müssen  natürlich  unter  Anwendung  der 
antiseptischen  Behandlung  gebraucht  werden. 

Mittelst  derselben  gelingt  unter  der  Antisepsis  die  Annäherung 
der  Fragmente,  ohne  dass  die  geringste  Störung  in  der  Heilung  durch 
die  Entwickelung  von  Phlegmone  etc.  eintritt. 

Die  Haken  müssen  in  den  oberen,  resp.  unteren  Rand  der  Pa- 
tella gehörig  eingehakt  sein. 
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Das  Umwerfen  der  Fragmentränder  wird  durch  das  Umlegen 
einer  schmalen  Thymolcompresse  um  das  Geleok  verbindert-,  letztere 
wird  zwischen  der  Malgaigne'schen  Klammer  und  Vorderfläche  der 
Patella  durchgeführt. 

Trelat  senkte  zur  Vermeidung  der  Entstehung  einer  Phlegmone 
die  Haken  in  eine  ober-  und  unterhalb  der  Patella  angelegte  Gutta- 
perchabinde ein.  Diese  Methode  ist  zu  verwerfen  wegen  des  un- 
sicheren Einflusses  derselben  auf  die  Fragmentstellung:  bei  der  An- 
wendung der  Antisepsis  hat  man  im  übrigen  die  Entwickelung  von 
Phlegmone  nicht  zu  befürchten:  ich  sah  dieselbe  bei  der  directen 
Application  der  Klammern  nie,  wiewohl  ich  dieselbe  stets  3  Wochen, 
ohne  nachzusehen,  liegen  Hess. 

Man  hat  auch  in  das  obere  grössere  Fragment  allein  (Moreau) 
oder  in  beide  je  einen  Stahlstift  (Dieffenbach)  eingebohrt,  Bruchstücke 
werden  durch  eine  umschlungene  Naht  einander  genähert. 

Die  Repositionsschwierigkeit  hängt  besonders  vom  Hämarthros  ab. 
Beim  Zuwarten  bis  zur  eingetretenen  Reposition  geht  die  beste  Zeit 
zur  primären  Heilung  verloren;  aus  diesem  Grunde  kann  man  auch 
unter  Anwendung  der  antiseptischen  Behandlung  mit  Seiger  Carbol- 
lösung  ausspritzen.  Oft  genügt  auch  die  Anlegung  einer  Martin- 
schen  Binde,  um  innerhalb  einiger  Tage  die  Resorption  des  Blutes 
herbeizuführen  (v.   Volkmann). 

Nach  der  Punction  und  Ausspülung  des  Gelenkes  sollen  die 
Fragmente  durch  Heftpflasterstreifen  (Testudo)  einander  genähert 
und  in   einem  Gipsverband  ruhig  gestellt  werden. 

Schede  erreichte  hiermit  3mal  knöcherne  Verheilung. 

Wirksamer  als  alle  oben  erwähnten  Behandlungsmethoden  ist  die 
Anlegung  der  Silbernaht,  wie  ich  sie  9mal  mit  bestem  Erfolge  aus- 
führte. Das  Gelenk  wird  von  einem  über  die  Fracturstelle  gehenden 
Querschnitte  aus  blossgelegt ,  mit  27oiger  Carbollösung  ausgespritzt. 
Die  Fragmente  werden  mit  einem  Drillbohrer  derart  schief  durch- 
bohrt, dass  die  hinteren  Bohrlöcher  gerade  in  die  Gelenkfläche  fallen. 
Die  Bruchflächen  werden  alsdann  mittelst  eines  Silberdrahtes  einander 
genähert.  Ich  legte  gewöhnlich  2  Nähte  an;  der  Erfolg  war  stets 
ein  vollkommener.  An  beiden  Enden  des  Querschnittes  muss  ein 
senkrechtes  Drainrohr  eingeführt  und  ebenfalls  ein  solches  über  die 
Silberschlinge  gestreift  werden. 

Nach  3  Wochen  nahm  ich  den  ersten  Verbandwechsel  vor, 
entfernte  den  Silberdraht  und  Hess  schon  leichte  Bewegungen  des  Ge- 
lenkes vornehmen.  Am  Ende  der  5.  Woche  verliessen  die  Patienten 
meist  das  Bett,  und  wurde  die  activ-passive  gymnastische  Behandlung 
auf  die  Morgenstunde  eingeschränkt. 

Dieser  Behandlung  gebührt  nach  meiner  Ueberzeugung  ent- 
schieden der  Vorzug  vor  jeder  anderen  Methode. 

Diese  Operation  muss  selbstverständlich  sehr  vorsichtig  und 
unter  gewissenhaftester  Beobachtung  aller  antiseptischen  Vorschriften 
ausgeführt  werden.  Es  müssen  besonders  die  zerquetschten  Weich- 
theile  (Periost  und  Fascien  etc.)  excidirt  werden. 

Trendelenburg  wartet  erst  die  Resorption  des  Blutes  ab. 

Ich  führe  die  Operation  gleich  aus  und  lasse  während  der  ganzen 
Operation  dauernd   2°j'oige  Carbollösung  überlaufen,  und  habe  niemals 
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die  geringste  Entzündung  entstehen  sehen.  Mittheilungen  über  die 
Entstehung  von  Ankylosis  sind  trotzdem  von  verschiedenen  Seiten 
gemacht  worden  ,  weshalb  man  auch  versucht  hat,  den  innigen  Contact 
der  Bruchflächen   ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  zu  erzielen. 

Kocher  hat  bei  dieser  Methode  2  kleine  Längsschnitte  am 
oberen  und  unteren  Rande  der  Patellarfragmente  eingelegt  und  eine 
mit  Silberdraht  armirte  Nadel  oberhalb  und  unterhalb  der  Fragmente 
durchgeführt.  Die  beiden  Drahtenden  wurden  über  eine  der  Knie- 
scheibe aufruhende  KröllgazeroUe  zusammengedreht. 

Das  Gleiche  erreichte  früher  schon  v.  Volkmann  ohne  Anlegung 
der  Längsschnitte. 

Man  führt    hierbei  ober-    und    unterhalb    der  Patella   quer  durch 


Fiff.  199. 


das  Lig.  patellare,  resp.  die  Tricepssehne  zwei  mit  Draht  oder  Cat- 
gut  armirte  Nadeln  durch;  es  ist  hierbei  geboten,  vor  der  Durch- 
führung der  Nadeln  die  Haut  nach  oben,  resp.  unten  zu  verschieben, 
damit  nachträglich  beim  Zusammendrehen  des  Drahtes  über  die  Gaze- 
rolle die  Haut  kein  Hinderniss  für  die  Coaptation  der  Fragmente 
bildet. 

Nach  der  Durchführung  der  beiden  Nähte  werden  dieselben  an 
der  Vorderfläche  der  Patella  über  eine  untergeschobene  Rolle  von 
Thymolgaze  zusammengeschnürt.  Bei  bestehendem  intraarticulärem 
Blutergusse  muss  die  Function    des  Gelenkes  vorausgeschickt  werden. 

Entgegengesetzt  zu  dieser  Methode,  welche  den  Hauptwerth  auf 
die  Vereinigung  der  Fragmente  legt,  hat  Ruland  eine  Gummibinde 
angelegt    und   das  Bein    hoch  gelagert,    damit  der  intraarticuläre  Er- 
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guss  resorbirt  wird,  und  hat  schon  nach  6  Stunden^  und  von  da  ab 
täglich  Imal  7 — 10  Minuten  centripetal  massirt.  Es  werden  schon 
sehr  frühzeitig  active  und  passive  Bewegungen  und  nach  2—3  Wochen 
Gehübungen  ausgeführt. 

Bei  alten  Leuten,  resp.  bei  solchen,  welche  jeden  operativen 
Eiü griff  verweigerten,  habe  ich  von  der  permanenten  Extension  des 
oberen  Fragmentes  nach  unten  und  des  unteren  nach  oben  Gebrauch 
gemacht. 

Ich  habe  den  Unterschenkel  des  gestreckten  Beines  mit  einer  an 
demselben  angebrachten  Ansaschlinge  c  leicht  dorsalwärts  extendirt, 
so  dass  er  etwas  überstreckt  wird ,  damit  das  untere  Patellarfragment 
nach  oben    steigt  (s.  Fig.  199). 

Hierauf  lege  ich  eine  2.  Ansa,  vom  Becken  bis  zur  Kniescheibe 
an.  Dieselbe  umfasst  den  ersten  Steigbügel  und  wirkt  nach  unten. 
Die  unterste  Cirkeltour  oberhalb  der  Kniescheibe  wird  etwas  fest 
angelegt,  so  dass  die  Kniescheibe  in  der  Cirkeltour  aufgehängt  ist. 
Vom  Unterschenkel  aus  wird  durch  eine  3.  Ansa  das  untere  Patellar- 
fragment durch  b  nach  oben  extendirt. 

Das  Gewicht  beträgt  für  die  1.  Ansa  15,  für  die  2.  10,  für 
die  3.  6. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es  mir  stets,  mittelst  der  permanenten 
Extension  die  Fragmente  in  einen  dauernden  Contact  miteinander  zu 
setzen  und  4mal  habe  ich  mit  Bestimmtheit  durch  dieselbe,  in  den 
übrigen  Fällen  wahrscheinlich  eine  knöcherne  Vereinigung  erzielt. 

Die  Wirkung  der  Extension  ist  leicht  erklärt;  durch  die  nach 
unten  wirkende  2.  Ansa  wird  das  obere,  durch  die  Retraction  des 
Quadriceps  nach  oben  dislocirte  Fragment  theils  direct,  theils  indirect 
nach  unten  geleitet,  direct  durch  die  unterste,  das  obere  Fragment 
von  oben  umfassende  Cirkeltour;  die  Extensionskraft  wird  direct  auf 
den  oberen  Rand  der  Patella  verlagert,  indirect  durch  die  Dehnung 
des  Quadriceps  seitens  der  Ansa  a,  welcher  vom  ganzen  Oberschenkel 
aus  in  Angriff  genommen  wird.  Das  untere  Fragment  wird  ausser- 
dem dem  oberen  durch  die  leichte  Dorsalflexion  des  Unterschenkels 
genähert,  welche  durch  die  Querextension  c  herbeigeführt  wird. 

Das  untere  Fragment  wird  ferner  durch  b  nach  oben  geleitet. 
Bei  einem  starken  Hämarthros  ist  es  geboten,  das  Blut  vor  der 
Anlegung  des  Verbandes  abzulassen. 

Bei  der  complicirten  Fractur  ist  es  eventuell  geboten,  je  nach 
dem  Alter  der  Ausdehnung  der  Verletzung  vorzugehen. 

Da  die  Wunde  meist  als  Folge  der  directen  Ursache  eine  stark 
gequetschte  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  die  stark  contundirten  Ränder 
abzutragen.  Bei  frischer  Verletzung  und  geringer  Splitterung  wird 
die  Umgebung  der  Wunde  gehörig  gereinigt;  es  werden  die  Knochen- 
fragmente mittelst  Silberdraht  vernäht,  die  zerquetschten  Weichtheile 
werden  abgetragen,  die  einzelnen  Wundtaschen  gehörig  ausgelaugt  und 
mit  Drainröhre  versehen,  resp.  die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  Die  Hautwundränder  werden  im  ersteren  Falle  gleichfalls 
vernäht  und  antiseptisch  verbunden.  Bei  starker  Splitterung  und  schon 
älterer  Verletzung  ist's  geboten,  alle  Taschen  blosszulegen  und  die 
gänzlich  losgelösten  Splitter  zu  entfernen;  das  Gelenk  auszuspülen  und 
die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  auszustopfen. 
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Nach  der  knöchernen  Verheilung  der  Patellarfractur  ist's  geboten, 
vorsichtig-  leichte  passive  und  aetive  Hebungen  zu  machen,  allmählich 
den  Flexionswinkel  zu  vergrössern  und    das  Gelenk  zu  massiren. 

Ich  lasse  für  die  ersten  4  Wochen  zur  Mahnung  für  den  Patienten 
eine  Kniekappe  tragen,  damit  Patient  stets  an  die  Vermeidung  einer 
etwas  zu  brüsken  Bewegung  und  Flexion  gewöhnt  werde. 

Bei  fehlender  knöcherner  Vereinigung  ist  selbstverständlich  geboten, 
noch  viel  vorsichtiger  zu  W^erke  zu  gehen  und  dieserhalb,  damit  nicht 
ein  Einreissen  des  zwischengeschobenen  Narbengewebes  eintritt,  eine 
Maschine  tragen  zu  lassen,  welche  die  Beugung  nur  bis  zu  einer 
bestimmten  Winkelgrösse  gestattet. 

Bei  einer  bestehenden  Pseudarthrosis  mit  grosser  Diastasis  halte 
ich    die  blutige  Anfrischung   der  Dislocationsfragmente    für   angezeigt. 

Hierbei  ist  indes  der  Quadriceps  oft  so  retrahirt,  dass  die  An- 
näherung der  Fragmente  nicht  zu  erreichen  ist.  Unter  diesen  Ver- 
hältnissen empfiehlt  sich  sehr  das  Verfahren  von  Macewen;  er  legte 
mehrere  querstehende  Reihen  von  V-förmigen  Incisionen  in  die  Mus- 
kelsubstanz an;  dieselben  wurden  bei  der  Dehnung  des  Muskels 
Y-förmig;  dies  Verfahren  gestattet  eine  bedeutende  Verlängerung  des 
Muskels.  Noch  mehr  empfiehlt  sich  die  Abmeisselung  des  Ansatzes 
des  Lig.  patellare  (v.  Bergmann). 

Wenn  Patient  die  Vernähung  verweigert,  so  ist  es  nöthig,  einen 
Stützapparat  zu  geben,  welche  die  zu  starke  Beugung  hemmt  und 
durch  ein  vor  dem  Gelenke  vorbeiziehendes  Gummiband  den  Ausfall 
der  Contraction  der  Quadricepssehne  ersetzt. 


Contusion  des  Kniegelenkes. 

§.  1216.  Die  Contusion  des  Kniegelenkes  entsteht  durch  directe 
Gewalt,  z.  B.  durch  Fall  auf  das  Knie,  Stoss  und  Schlag  gegen 
dasselbe. 

In  Folge  des  Stosses  wird  auch  die  Synovialis  gequetscht  und 
es  entsteht  ein  intraarticulärer  Bluterguss,  welcher  oft  alle  Taschen 
des  Gelenkes  ausfüllt. 

Die  vom  Blute  abgehobene  Patella  tanzt;  das  Gelenk  stellt  sich 
oft  etwas  in  Flexion.  Der  Umfang  ist  oftmals  ums  doppelte  ver- 
grössert.  Die  Blutansammlung  ist  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellare 
und  unterhalb  der  Quadricepssehne  durch  die  Fluctuation  nachzuweisen. 

Meist  besteht  nebenbei  ein  periarticulärer  Bluterguss,  welcher 
sich  durch  die  diffuse  Abgrenzung  und  durch  das  Fehlen  der  allge- 
meinen Gelenkausdehnung,  durch  das  nachherige  Auftreten  der  ver- 
schiedenen P"'arbennüancen,  als  extraarticulär  ausweist. 

In  letzter  Zeit  wende  ich  immer  die  lougitud.  permanente  Ex- 
tension des  Unterschenkels  nach  unten  an,  und  die  Querentension  einer 
jeden  Gelenkhälfte  nach  der  entgegengesetzten  Seite  (s.  Fig.  194)  und 
habe  hierbei  eine  weit  raschere  Resorption  des  Blutergusses,  sowie 
eine  bessere  Conservirung  der  Function  constatirt.  Die  Behandlung 
besteht  später  in  der  Anwendung  von  feuchtwarmen  Umschlägen;  noch 
besser  ist's,  die  Schwamm-Compression  in  Anwendung  zu  ziehen  odei" 
event.  das  Gelenk  zu  punktiren  und  mit  2^/o  CarboUösung   auszulaugen; 
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zuletzt  kommt    die  Massage    an    die  Reihe    und   die    activ-passiv- gym- 
nastische Behandlung. 


Sehussfracturen  des  Kniegelenkes. 

§.  121'7.  In  Friedenszeiten  wird  das  Knie  oft  besonders  bei 
Zimmerleuteu  durch  die  Axt  beim  Behauen  des  Holzes  verletzt;  das 
Gelenk  wird  ferner  bei  den  Luxationen  des  Kniegelenkes,  bei  Fractur 
der  Patella  oft  eröffnet;  die  Verletzung  fand  daselbst  schon  Erwähnung. 
Sonstige  complicirte  Fracturen  sind  in  der  Civilpraxis  selten.  Am 
häufigsten  wird  das  Gelenk  verletzt  im  Kriege  durch  Schuss,  selten 
durch  Stich.  Die  letzteren  Verletzungen  des  Kniegelenkes  allein  sind 
von  jeher  gefürchtet,  wurden  auch  schon  früher  der  conservativen  Be- 
handlung zugewiesen.  Reine  Kapselverletzungen  sind  sehr  selten.  Am 
häufigsten  kommt  dieselbe  noch  an  der  Bursa  unterhalb  des  Quadri- 
ceps  vor. 

Die  Kugel  kann  auch  ohne  Verletzung  des  knöchernen  Theiles 
unterhalb  der  Patella  quer  von  einer  Seite  zur  andern  oder  von  hinten 
nach  vorn  durch  die  Fossa  intercondylica  (Simon)  das  gebeugte  Ge- 
lenk traversiren  oder  auch  zuletzt  noch  seitlich  als  Streifschuss  die 
Kapsel  eröffnen.  Die  Kugel  kann  auch  in  der  Fossa  intercondylica 
eintreten  und  im  Gelenke  ohne  Verletzung  des  Knochens  liegen  bleiben 
(Imal  Verneuil).  Meist  wird  indes  der  knöcherne  Theil  mitverletzt. 
Oft  ist  der  Knochen  nur  contourirt,  gestreift,  seitlich  abgesplissen 
oder  ohne  Splitterung  durchbohrt,  oder  die  Kugel  ist  auch  zuweilen  in 
dem  einen  oder  anderen  Condylus,  ohne  starke  Splitterung  derselben 
hervorgerufen  zu  haben,   stecken  geblieben. 

In  den  meisten  Fällen  ist  jedoch  der  Knochen  zerschmettert, 
z.  B.   die  Patella,  der  eine  oder  andere  Condylus  oder  beide  Condylen. 

Es  erstrecken  sich  alsdann  meist  von  dem  Schussherde  aus 
Fissuren  in  die  Diaphyse  hinein.  Umgekehrt  kann  auch  von  der 
Diaphyse  aus  eine  Fissur  ins  Gelenk  eindringen. 

Der  Verlauf  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Knochenverletzung, 
von  dem  Alter  der  Verletzung  und  ganz  besonders  von  der  Art  und 
frühzeitigen  und  correcten  Einleitung  und  Durchführung  der  antisepti- 
schen Wundbehandlung  ab. 

Bei  einfachen  Kapsel-  oder  Contourschüssen  oder  nicht  gesplit- 
terten Knochenverletzungen,  Rinnen-Lochschüssen  etc.  ist  der  Verlauf 
oft  ein  sehr  guter,  weil  die  Oeffnung  des  Gelenks  nach  der  Durch- 
wanderung desselben  seitens  der  Kugel  durch  Kapselverschiebung  ver- 
legt wird  und  die  Gelenkeröffnung  eine  vorübergehende  und  gewisser- 
massen  eine  subcutane  wird. 

Lossen  hat  8  Kapsel  Verletzungen  des  Kniegelenkes  mit  dem 
Erfolge  der  Erhaltung  einer  mehr  weniger  grossen  Beweglichkeit 
conservativ  behandelt. 

Es  entsteht  bei  der  einfachen  Kapselverletzung  und  fast  subcutanen 
Kniegelenkverletzung  meist  keine,  oder  nur  eine  geringfügige  serös- 
fibrinöse  Synovitis,  welche  rasch  in  Heilung  übergeht. 

Bei  einer  stärkeren  Knochenverletzung,  fehlender  antiseptischer 
Behandlung  und  bestehenbleibender  Eröffnung  des  Gelenkes  tritt  indes 
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zuweilen   sehr    rasch    eine    acut   jauchige  Gelenkentzündung  und  Tod 
durch  Sepsis  ein. 

Meist  tritt  jedoch  unter  langsamer  Entwickelung  der  Sepsis 
innerhalb  2—4  Wochen  eine  Gelenkeiterung  ein;  die  letztere  ent- 
wickelt sich  meist  langsam.  Die  Eiterung  nimmt  gewöhnlich  ihren 
Ausgangspunkt  in  der  3.  und  4.  Woche  von  den  Zersetzungsproducten 
in  der  Knochenwundhöhle,  Es  entwickelt  sich  zuweilen  unter  hef- 
tigen Schmerzen  Fiebererscheinungen  ein  Gelenkempyem,  zuweilen 
fehlt  indes  jede  Anschwellung  des  Gelenkes  noch  für  längere  Zeit. 

Die  Eiterung  tritt  auch  oft  plötzlich  auf  und  zwar  vielleicht  da- 
durch, dass  der  Eiter,  welcher  von  einer  Fissur  der  Diaphyse  oder 
von  dem  Schusscanale  in  einem  der  Condylen  ausgeht,  ganz  plötz- 
lich  ins  Gelenk  durchbricht. 

Der  Eiter  schafft  sich  oft  nachträglich  einen  Ausweg  nach 
aussen,  womit  zuweilen  eine  Besserung  eintritt;  in  vielen  Fällen  gehen 
die  Patienten  jedoch  auch  jetzt  noch  an  Pyämie  oder  dauernder  Eite- 
rung zu  Grunde.  Auf  jeden  Fall  wird  selbst  bei  günstigem  Verlaufe 
das  Knie  ankylotisch. 

§.  1218.  Die  Diagnosis  der  Gelenk  Verletzung  ist  oft  sehr 
«chwer,  weil  die  einzelnen  Schichten  des  Weichtheilwundcanales  sich 
gegen   einander  verschieben. 

Der  Abfluss  von  Synovialis  fehlt  sehr  oft,  die  Synovialis  kann 
überdies  auch  aus  den  um  das  Gelenk  herumgelagerten  Bursae 
stammen. 

Nach  einigen  Tagen  wird  die  Diagnosis  klarer,  insofern  eine 
Entzündung  des  Gelenkes  eintritt. 

Die  Diagnosis  soll  indes  auch  unter  gewissen  Verhältnissen,  die 
Knochenverletzung  als  solche,  die  Ausdehnung  derselben  etc.  fest- 
stellen. Bei  bestehender  starker  Splitterung  giebt  oft  der  Nachweis 
der  Crepitation  über  das  Bestehen  der  Fractur,  indes  nicht  über  den 
Grad  der  Splitterung  genauen  Aufschluss. 

In  nicht  ganz  frischen  Fällen  ist's  in  der  Friedenspraxis,  wo 
eine  hinlängliche  Zeit  zur  Befolgung  der  Antisepsis  zur  Verfügung 
steht,  geboten,  mit  den  gehörig  gareinigten  Fingern  die  Wunde  zu 
palpiren  und  die  In-  und  Extensität  der  Knochenverletzungen  festzu- 
stellen, wofern  die  Schusscanalrichtung,  sowie  die  übrigen  Symptome, 
die  stärkere  Crepitation  etc.  für  eine  sehr  starke  Knochenverletzung 
sprechen. 

§.  1219.  Behandlung.  Langenbeck  plaidirte  zuerst  für  die 
conservative  Behandlung;  von  18  conservativ  behandelten  Fällen  ge- 
nasen 14. 

Heinzel  (v,  Lossen,  1.  c.  S.  163)  giebt  Bericht  über  64G  Schuss- 
verletzungen des  Kniegelenkes.  117  wurden  primär  amputirt  mit  59,4 ''/o 
Mortalität;  529  wurden  conservativ  behandelt,  bei  288  von  diesen, 
also  in  54,4*^/0  war  die  Secundäramputation  nöthig  mit  77,9*^/0  Mor- 
talität. 

241  wurden  bis  zum  Ende  conservativ  behandelt  und  zwar  156 
bis  zum  Ende  rein  conservativ  mit  27,5*^/0  Mortalität,  85  mit  Resec- 
tion  mit  77,6''/o   Mortalität. 

Bardenheuer,  ExteusionsbehandUing.  40 
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Die  primäre  Resection  wurde  41nial  ausgeführt  mit  61^ jo  Mor- 
talität,   die  secundäre  Resection  44mal   mit   93,2 ''/o    Mortalität. 

Von  529  conservativ  Behandelten  kamen  132  mit  erhaltenem 
Gliede  davon  =  24^95 '^/o.  Von  den  132  wurden  nur  19  resecirt, 
während  113  absolut  exspectativ  behandelt  wurden. 

Letzteres  erklärt  sich  durch  die  Auswahl  der  leichteren  Fälle 
für  die  conservative  Behandlung  und  durch  die  ungünstigen  Verhält- 
nisse für  die  Resection  im  Felde. 

Von  den  113  Heilungen  waren  die  meisten  (88)  einfache  Kapsel- 
schüsse mit  75  Heilung  =  85. 2 "/g  Genesung.  Es  waren  44  mit 
Fracturen  der  Condjlen,  mit  17  Heilung  =  38^6 ''/o   Genesung. 

Die  Statistik  ist  Lossen  entnommen. 

Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  bei  der  frischen  Kapselschusswunde 
und  bei  begrenzter  Knochenweichtheilverletzung  entschieden  die  ein- 
fache, exspectative  Behandlung  am  Platze  ist. 

Die  Resultate  von  v.  Bergmann  und  Reyher  fordern  ent- 
schieden zur  weiteren  Ausdehnung  des  conservativen  Gebietes  auf, 
zur  einfachen  Occlusion  der  Wunde,  exacten  Reinigung  der  Umgebung 
der  Wunde  und  Anlegung  eines  antiseptischen  Verbandes  und  Immo- 
bilisirung  des  Gliedes,  resp.  Extension. 

V.  Bergmann  hatte  unter  15  Fällen  14mal  und  Reyher  unter 
18  15mal  Heilung  meist  ohne  Eiterung  mit  beweglichem  Gelenke  er- 
zielt. Bei  frischen  Kapselschüssen,  selbst  Schussfracturen  mit  höchst 
wahrscheinlich  nicht  zu  ausgedehnter  Knochenverletzung  ist  daher  die 
exspectative  Behandlung  einzuschlagen. 

Die  Palpation  des  Gelenkes  ist  nur  dem  aseptischen  Finger  bei 
einer  wahrscheinlich  starken  Knochensplitterung  oder  schon  unreinen 
Wunden  gestattet. 

Bei  der  exspectativen  Behandlung  ist  jede  Bewegung  des  Ge- 
lenkes zu  meiden.  Die  Umgebung  der  Wunde  wird  gehörig  gereinigt^ 
der  Wundcanal  mit  Jodoform  bepudert,  ausgestopft,  alsdann  ein  asep- 
tischer Verband  und  über  das  Ganze  ein  Gipsverband  mit  Einschluss 
des  Beckens  angelegt,  resp.  besser  noch  der  Extensionsverband  appli- 
cirt.     Hierbei  tritt  meist  Heilung  unter  dem  Schorfe  ohne  Fieber  ein. 

Bei  einer  älteren  Verletzung  und  bei  schon  vorgenommenen  Be- 
wegungen des  Gliedes  ist  die  Palpation,  die  Blosslegung  der  Knochen- 
höhle und  die  Ausstopfung   der  Wunde  mit  Jodoformgaze  am  Platze. 

Bei  schon  bestehender  entzündlicher  Reaction  des  Wundcanales, 
selbst  des  Kniegelenkes  ist  die  correcte  Drainirung  des  Wundcanales 
sowohl  wie  des  Gelenkes  und  zwar  zu  beiden  Seiten  der  Sehne  des 
Quadriceps,  eventuell  auch  des  Lig.  patellare  von  mehreren  angelegten 
Gelenköffnungen  aus  am  Platze. 

Das  Gelenk  wird  quer  drainirt  und  alsdann  mit  2 — 5°/oiger  Carbol- 
lösung  ausgelaugt 

Abgesprengte  Knochensplitter,  Fremdkörper  etc.  werden  gleich- 
zeitig entfernt.  Ich  habe  selbst  in  Fällen  von  heftiger  aseptischer 
Gelenkentzündung  auch  durch  eine  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes 
angelegte  Oeffnung  drainirt. 

Die  beiden  seitlichen  Gelenkbänder  oder  selbst  die  Lig.  cruciata 
werden  quer  durchtrennt,  und  das  Gelenk  von  vorn  nach  hinten  drai- 
nirt.    Das  Gelenk   muss  etwas  flectirt  stehen.     Auf  diese  Weise  habe 
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ich  viele,  selbst  die  verzweifeltsten  Fälle,  sogar  noch  oft  mit  Erhaltung 
der  Bewegung  geheilt.  Ich  beobachtete  die  secundäre  septische  Ge- 
lenkentzündung häufiger  bei  vernachlässigter ,  resp.  septischer  Epi- 
physenlinienentzündung,  wo  das  Gelenk  entweder  durch  eine  fehler- 
hafte Incision  oder  durch  Perforation  der  Jauche  ias  Gelenk  hinein 
betheiligt  war. 

Ferner  habe  ich  auch  zuweilen  bei  besonders  ausgedehnter 
Sepsis  nach  der  Durchtrennung  der  Seitenbänder  aus  dem  hinteren 
Umfange  der  Condjlen  mit  dem  Hohlmeissel  eine  Rinne  herausge- 
schlagen und  alsdann  das  Gelenk  quer  drainirt  und  hierbei  den  Unter- 
schenkel longitudinal  extendirt,  damit  die  Gelenkfuge  klaffte  und  das 
Secret  nach  hinten  abfliessen  konnte. 

Bei  einer  bedeutenden  Verletzung  des  Knochens  und  stärkerer 
Entzündung  des  Gelenkes  ist  die  Resection  des  verletzten  Gelenkab- 
schnittes, resp.  der  Knochensplitter  geboten.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, dass  wegen  der  mangelhaften  Nachbehandlung  unter  diesen  Ver- 
hältnissen die  Aussichten  im  Kriege  sehr  ungünstige  sind,  indes  steht 
mit  Sicherheit  zu  erwarten,  dass  die  Resultate  sich  bedeutend  bessern 
werden,  wofern  von  Anfang  an  eine  regelrechte,  antiseptische  Behand- 
lung eingeleitet  und  die  permanente  Extension  angewandt  wird. 

Wenn  die  Entzündung  eine  sehr  heftige  ist,  so  muss  man  unter 
günstigen  Verhältnissen  und  bei  genügendem  Wärterpersonal  etc.  die 
intermediäre,  resp.  secundäre  Resection  ausführen. 

Unter  diesen  Umständen  lasse  ich  mit  Vortheil  das  Gelenk  ganz 
offen  und  stopfe  es  mit  Jodoformgaze  aus.  Trotzdem  tritt  alsdann 
meist  eine  knöcherne  Verheilung  ein. 

Die  Extension  halte  ich  bei  der  conservativen  Behandlung  stets 
für  geboten,  um  den  intercartilaginealen  Druck  zu  mindern  und  den 
Abfluss  des  Secretes  aus  der  Gelenkfuge  zu  ermöglichen. 

Bei  der  seitlichen  partiellen  Resection  ist  es  geboten,  besonders 
den  partiell  resecirten  Gelenkabschnitt  zu  drainiren  und  den  nicht 
resecirten  Theil  durch  Extension  zu  entlasten,  damit  das  Secret  aus 
dem  nicht  resecirten  Theile  in  den  resecirten  abfliessen  kann. 

Bei  der  partiellen  Querresection,  z.  B.  beider  Femurköpfe,  welche 
ich  2mal  ausführte,  halte  ich  anfänglich  gleichfalls  die  Extension  für 
indicirt,  wofern  die  Resectionsfläche  eine  sehr  kleine  ist  und  die  Ge- 
lenktheile  mit  einander  in  Contact  treten,  so  dass  leicht  eine  Retention 
des  Secretes  entstehen  kann;  nachher  nähert  man  jedoch  die  Theile 
einander. 

Die  intermediäre  und  secundäre  Amputation  ist  geboten,  wenn 
die  septischen  oder  pyämischen  Symptome  zu  ausgeprägte  sind. 

Die  primäred'Amputation  ist  indicirt  in  dem  Falle  von  sehr  aus- 
gedehnter Weichtheilverletzung,  von  ausgedehnter  Knochensplitterung, 
von  Gefäss-   und  Nervenverletzung. 


Fracturen  des  Kniegelenkes. 

§.  1220.  Die  Fractur  betrifft  entweder  die  Condylen  des  Femur 
oder  der  Tibia,  oder  beide  zugleich,  oder  die  Patella,  welche  letztere 
schon  ihre  Erledigung  gefunden  hat. 


756  Symptome  des  einseitigen  Abbruches  des  Condylus, 

Die  Fracturen  des  Kniegelenkes  entstehen  mit  Vorliebe  nach 
directen  Gewalteinwirkungen,  Hufschlag,  Schlag,  Stoss  gegen  das 
Knie,  Fall  aufs  Knie. 

Nach  Tr^lat  war  unter  33  Fracturen  des  Femurendes  die 
Fractur  21mal  durch  Fall  auf  das  Knie,  2mal  durch  Fall  auf  die 
Füsse,  3nial  durch  Abreissung,  7mal  durch  Zermalmung  und  durch 
unbekannte  Ursache  entstanden. 

Durch  Fall  auf  die  Füsse  entsteht  mehr  ein  Quer-  oder  ein  leichter 
Schiefbruch  im  unteren  Drittel  des  Femur. 

Die  Gewalteinwirkung  hat  eine  besonders  gute  Angriffsfläche  bei 
gebeugtem  Knie. 

§.  1221.  Fractur  der  unteren  Epiphjse  des  Femur. 
Dieselbe  entsteht  gerne  in  Form  des  Qaerbruches;  von  dem  Quer- 
bruch geht  eine  Fissur,  oder  ein  Läugsbruch  ins  Gelenk  hinein,  so 
dass  ein  T-bruch  besteht. 

Zuweilen  hat  der  Bruch  auch  die  Form  eines  Y. 

Es  schliesst  sich  oft  an  den  Längsbruch  ein  nach  oben  innen 
und  oben  aussen  verlaufender  Schiefbruch,    resp.  eine  Schieffissur  an. 

Diese  Fractur  entsteht  dadurch,  dass  nach  der  Entstehung  des 
Querbruches  das  obere  Fragmentende  sich  zwischen  die  Condylen  ein- 
keilt und  die  Condylen  auseinandersprengt. 

Madelung  nimmt  an,  dass  bei  der  Y-  oder  T-Fractur,  oder 
bei  der  Absprengung  eines  Condylus,  welche  durch  Schlag  auf  die 
Patella  des  gebeugten  Kniees  entstehe,  die  letztere  als  Keil  wirkt  und 
die  Condylen  auseinandersprengt. 

Gegea  die  Anschauung  Madelung's  spricht  das  Abhandensein 
der  keilförmigen  Form  der  Kniescheibe,  sowie  die  Experimente  von 
Markus e,  welcher  fand,  dass  bei  heftigen  Schlägen  auf  die  Knie- 
scheibe des  gebeugten  Knies  keine  Y-Fractur  des  Femur,  indes  eine 
Zerschmetterung  der  Patella  entstand,  während  dieselbe  sich  wohl 
entwickelte  bei  einem  Schlage  auf  das  Femur  in  der  Richtung  der 
Längsachse  desselben.  Für  die  Annahme  von  Madelung  spricht  die 
von  mir  mehrmals  in  letzter  Zeit  gemachte  Beobachtung  von  Fractur 
Olecr.  mit  T-Fract.  des  Proc.  cubit.  nach  Fall  aufs  Olecranon. 

Beim  Fall  auf  die  Füsse  wirkt  das  obere  Ende  der  Tibia  als  Keil. 

Es  werden  hierbei  meist  beide  Condylen,  selten  einer  allein  ab- 
gesprengt. 

Das  gemeinschaftliche  Symptom  für  beide  Verletzungen  ist  der 
starke  Hämarthros. 

Sjmptome  des  einseitigen  Abbruches  des  Condylus. 

§.  1222.  Abnorme  Ab-  oder  Adductionsst ellung  des 
meist  leicht  gebeugten  Unterschenkels.  Bei  der  Abductions- 
(Valgus-)  Stellung  ist  der  Unterschenkel  meist  nach  aussen,  bei  der 
Varusstellung  nach  innen  rotirt. 

Das  Gelenk  ist  sehr  angeschwollen,  meist  stark  verbreitert;  der 
abgebrochene  Condylus  ist  nach  oben  gewichen. 

Die  Ab-  und  Adduction  des  Unterschenkels  lässt  sich  leicht 
durch  seitliche  Bewegung  desselben  vergrössern. 
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Bei  der  zeitweilig  fehlenden  Ab-  oder  Adductionsstellung  lässt 
sich  dieselbe  unter  Entstehung  von  Crepitation  durch  forcirte  seitliche 
Inflexion  des  Kniegelenkes  darstellen.  Bei  starker  Inflexion  des  Unter- 
schenkels verlässt  die  Tibia  selbst  den  abgebrochenen  Condylus,  wo- 
fern eine  grosse  Dislocation  besteht,  und  giebt  das  Bild  einer  seit- 
lichen  Luxation. 

§.  1223.  Die  Crepitation  lässt  sich  nachweisen  entweder  durch 
die  seitliche  Abduction  des  Beines,  oder  dadurch,  dass  man  den  be- 
treffenden Condylus  umfasst,  von  vorn  nach  hinten  bewegt,  oder  eine 
starke  Rotation  des  Unterschenkels  ausführt. 

§.  1224.  Bei  der  Palpation  gelingt  es  oft,  eine  Spalte  an  der 
Vorderfläche  des  Femur  zu  entdecken  und  das  Hervorragen  der  oberen 
Spitze  des  Condylusfragmentes  nachzuweisen  und  eine  leichte  Ver- 
kürzung des  Beines,  indem  sich  die  Condylen  der  Tibia  in  die  Fossa 
intercondylica  einschieben. 

Doppelbruch  des  Condylus. 

§.  1225.  Dieser  Bruch  der  Condylen  kommt  weit  häufiger  vor. 
Es  besteht  hier  neben  dem  Hämarthros  eine  grosse  Verbreiterung  der 
Linea  intercondylica  femoris. 

Die  Verbreiterung  des  Gelenkes  lässt  sich  beim  Fehlen  einer 
Einkeilung  und  bei  hinlänglicher  Lockerung  der  Condylen  durch  Druck 
auf  die  Condylen  sowohl  nach  der  Gelenkachse  hin  als  durch  starkes 
Ziehen  am  Unterschenkel  aufheben.  Die  Patella  ist  nach  hinten  ge- 
rückt, fast  wie  zwischen  die  Condylen  versenkt. 

Der  Oberschenkel,  sowie  das  ganze  Bein  ist  verkürzt.  Der  Unter- 
schenkel ist  oft  nach  aussen  rotirt. 

Bei  der  Palpation  gelingt  es  auch  hier  oft  eine  abnorme  Spalte, 
Kante  etc.  zu  entdecken. 

Der  Unterschenkel  erlaubt  eine  abnorme  Rotation  und  Seiten- 
bewegung, wobei  Crepitation  entsteht. 

Die  Crepitation  lässt  sich  auch  durch  die  eben  bei  der  Fractur 
eines  Condylus  erwähnten  Manipulationen  nachweisen. 

Fractur  der  Tibiacondylen. 

§.  1226.  Dieselbe  ist  sehr  selten.  Gewöhnlich  bricht  der  Con- 
dylus int.  durch  Fall  auf  die  Füsse  oder  aufs  Knie  ab. 

Dieselben  entstehen  auch  oft  durch  directe  Gewalten,  Ueber- 
fahren  etc.  und  sind  alsdann  schwere  Verletzungen.' 

Der  abgebrochene  Condylus  int.  oder  ext.  steigt  nach  unten  und 
das  Bein  stellt  sich  dementsprechend  entweder  in  Varus-  oder  Valgus- 
stellung;  die  letztere  lässt  sich  mindestens  durch  seitliche  Inflexionen 
darstellen, 

§.  1227.  Die  Symptome  sind  analog  der  isolirten  Fractur 
des  Condylus  internus  femoris.  Das  Gelenk  ist  im  unteren  Abschnitte 
verbreitert. 
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Besonders  die  Gegend  der  Tibiacondylen  ist  sehr  schmerzhaft, 
von  einer  traumatischen  Infiltration  eingenommen. 

Bei  der  Palpation  entdeckt  man  die  schmerzhafte  Stelle,  even- 
tuell die  Spalte  und  kann  durch  Umgreifen  und  Bewegung  von  vorn 
nach  hinten  eine  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachweisen. 


Complicirte  Fracturen  des  Kniegelenkes. 

§.  1228.  Es  entstehen  auch  oft  in  Folge  von  grossen  Gewalt- 
einwirkungen complicirte  Fracturen  des  Kniegelenkes. 

Dieselben  sind  meist  mit  grosser  Zerrümmerung  des  Knochens, 
besonders  des  spongiösen  Knochengewebes  und  der  Verletzung  der 
Weichtheile,  ferner  der  Nerven  und  Arterien  verbunden,  so  dass  in 
den  meisten  Fällen  die  primäre  Amputation  indicirt  ist ;  wir  haben 
dieser  Verletzung  bei  der  Schussfractur  gedacht. 


Fissuren  des  Kniegelenkes. 

§.  1229.  Dieselben  entstehen  entweder  isolirt  und  getrennt, 
von  der  Gelenkfläche  ausgehend,  oder  begleiten  Fracturen  des  Ober- 
schenkels, seltener  des  Unterschenkels. 

Es  besteht  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes,  ein 
leichter  Bluterguss.  Man  kann  zuweilen  durch  Druck  die  schmerz- 
hafte Stelle   auffinden. 

An  den  Epiphysen  entsteht  auch  zuweilen  durch  eine  starke 
concentrisch  einwirkende  Gewalt  eine  Impression  der  spongiösen  Masse 
des  Condjlus,  wie  wir  das  früher  schon  erwähnten. 

Die  Heilung  findet  selten  ohne  Schädigung  der  Function  statt; 
es  entsteht  zwar  selten  Eiterung,  indes  oft  eine  Synovitis  mit  Anky- 
losis,  oder  eine  deformirende  Gelenkentzündung  (v.  Volkmann). 

Die  Function  leidet  bei  der  Fractur  eines  Condylus  besonders 
durch  das  Bestehenbleiben  der  Deformität,  wodurch  ein  Genu  varum 
oder  valgum  entsteht,  ferner  durch  die  Calluswucherung  in  der  Nähe 
des  Gelenkes. 

§.  1230.  Die  Behandlung  der  Fractur  ist  je  nach  der  Fractur 
und  Dislocationsform  eine  verschiedene. 

Nach  meiner  Ueberzeugung  kann  bei  allen  diesen  Verletzungen, 
selbst  bei  der  complicirten  Fractur,  oder  auch  bei  der  einfachen  Fissur 
die  Extension  zur  Verhütung  der  Synovitis  nicht  entbehrt  werden. 

Bei  der  einfachen  Fissur  oder  Fractur  ohne  Dislocation  genügt 
die  einfache  longitudinale  Extension,  eventuell  mit  der  doppelten  Quer- 
extension,  um  einen  Druck  auf  den  Gelenkinhalt  auszuführen  (siehe 
Fig.  200,  S.  759). 

Bei  dem  Abbruche  eines,  resp.  beider  Condylen  muss  die  Ex- 
tension entsprechend  der  Dislocation  eines  Condylus  nach  aussen  und 
oben,  entsprechend  der  Ab-  oder  Adductions-  und  Rotatiousstellung  des 
Unterschenkels  angewandt  werden.  Eine  bedeutende  Diastasis  verlangt 
nebenbei  die  Querextension  beider  Condylen  nach  der  Längsachse  des 
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Gelenkes  hin,  die  perverse  Rotation  des  Unterschenkels,  die  Rotations- 
extension nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Bei  der  Fractur  des  Condyl.  int.  sin,  femoris  und  bestehender 
Adductionsstellung  und  gleichzeitiger  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  innen  wird  der  nach  oben  innen  abgewichene  Condylus  int.  schon 
durch  die  einfache  longitudinale  Extension  (Zug  a)  nach  unten  geleitet. 
Gleichzeitig  verlangt  der  starke  Hämarthros  resp.  die  Diastase  der 
beiden  Condylen  die  doppelte  Querextension  des  Kniegelenkes  nach 
innen  durch  c  und  durch  b  nach  aussen  zur  Annäherung  der  beiden 
Condylen   an  einander,    die  Querextension   nach   innen  durch    c   muss 


Fig.  200. 


stärker  (12  Pfund  statt  8  wie  in  der  Zeichnung)  wirken,  zur  Fixation 
des  Kniegelenkes  nach  innen,  damit  der  longitudinale  Zug  an  den  durch 
die  Verletzung  adducirten  Unterschenkel  nach  aussen  abduciren  kann. 
Der  Oberschenkel  wird  eventuell,  wofern  Patient  das  Becken  nach 
innen  schiebt,  durch  einen  zweiten  Querzug,  welcher  in  der  Zeichnung 
fehlt,  nach  aussen  extendirt.  Eventuell  kann  man  ausserdem  zur  bes- 
seren Erzielung  der  Abduction  des  Unterschenkels  die  Querextension 
des  unteren  Endes  des  Unterschenkels  nach  aussen  ausführen  und  zwar 
zur  Erzielung   der  Rotation  nach   aussen  in  Form   einer    nach    aussen 
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rotirenden  Extension  appliciren  (5 — 8  Pfund.)  Der  Zug  a  muss  übri- 
gens mehr  nacli  aussen  gerichtet  sein^  als  in  der  Zeichnung  ange- 
deutet ist. 

Die  Art  der  Application  ergiebt  sich  aus  dem  früher  bei 
der  Luxation  des  Kniegelenkes  resp.  Ellbogengelenkes  Mitgeth eilten. 
(S.  Fig.  193.) 

Zur  Correction  der  Innenrotation  muss  der  Unterschenkel  an 
mehreren  Stellen  nach  innen  rotirend  extendirt  werden  (4  Pfund). 
Die  unterste  nach  innen  rotirende  Extensionsansa  macht  die  Quer- 
extension  des  unteren  Endes  des  Unterschenkels  nach  aussen  über- 
flüssig. 

Die  longitudinale  Extension  wirkt  auch  noch  besonders  dadurch 
sehr  vortheilhaft ,  weil  nach  einer  Lockerung  der  Einkeilung,  sei  es 
des  Tibiakopfes  oder  des  Diaphysenendes  zwischen  die  Condylen  der 
Keil  aus  der  Spalte  entfernt  und  der  Zwischenknorpeldruck  ver- 
mindert wird.  Die  Extension  hebt  am  besten  die  Fragmentdislo- 
cation  und  hindert  durch  letzteres  auch  die  Entwickelung  der  Synovitis, 
der  Ankylose,  der  Callushyperproduction  etc. 

Die  Extension  wirkt  an  und  für  sich  schon  durch  die  gleich- 
zeitige Spannung  aller  das  Gelenk  umgebenden  Gewebe  vortheilhaft 
auf  die  Resorption  des  intraarticulären  Exsudates  und  auf  die  Reposition 
der  Fragmente,  zur  Längsachse  des  Gelenkes  hin,  insofern  dieselbe 
letztere  lateralwärts  oder  nach  vorn  oder  hinten  verlassen  haben. 
Durch  den  Druck  seitens  der  gespannten  Weichtheile  etc.  werden 
die  Fragmente  geradeso  wie  beim  Ellbogengelenke  der  Längsachse  des 
Gelenkes  genähert.  Bei  Fractur  des  Condylus  externus  femoris  hat 
selbstverständlich  die  gleiche  Behandlung  mit  der  entsprechenden  Modi- 
fication  Platz  zu  greifen. 

Bei  den  Fracturen  eines  oder  beider  Condylen  der  Tibia, 
ist  dieselbe  Behandlung  am  Platze. 

Bei  den  Fracturen  beider  Condylen  muss  die  bestehende  Ver- 
kürzung des  Beines  durch  eine  stark  wirkende  longitudinale  Extension 
(15  Pfund),  die  Diastasis  der  beiden  Condylen  durch  die  Querextension 
eines  jeden  Condylen  (8 — 10  Pfund)  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
mit  durcheinandergreifenden  Heftpflasterzügen  behoben  werden.  Durch 
die  longitudinale  und  quer  wirkende  Extension  (mittelst  8 — 10  Pfund) 
werden  die  beiden  Condylen  einander  genähert. 

Die  bestehende  Abduction,  Adduction  und  perverse  Rotation  des 
Unterschenkels  wird  in  der  gleichen  Weise  corrigirt,  wie  für  die 
Condylenfractur  des  Process.  cubitaHs  erwähnt  worden  ist. 

Die  Extensionsbehandlung  gestattet  gleichzeitig  die  frühe  An- 
wendung der  Extension  im  Flexionswinkel,  sowie  die  activ-passiv 
gymnastische  Behandlung.  Sobald  die  Consolidation  erreicht  ist,  soll 
man  die  Extension  in  den  verschiedensten  Winkeln  und  die  zeitweise 
activ-passiv  gymnastische  Behandlung  aufnehmen. 

Bei  einer  nachgewiesenen  oder  vermutheten  Fissur  der 
Gelenkenden  empfiehlt  es  sich,  die  longitudinale  Extension  nach  unten 
anzuwenden,  weil  hierdurch  gleichzeitig  der  verletzte  Gelenktheil  ent- 
lastet und  die  Weichtheile  leicht  gespannt  werden,  so  dass  ein  leichter 
Druck  auf  den  Gelenkinhalt  ausgeübt  wird,  wodurch  die  Resorption 
des  Blutes  befördert  wird. 
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Traumatische  Epiphysentreiiming. 

Im  Alter  von  2 — 15  Jahren  haben  wir  bei  Trennung  der  Conti- 
nuität  des  Knochens  im  untern  Ende  der  Epiphyse  des  Femur  sowohl  de^ 
oberen  Endes  der  Tibia  an  eine  traumatische  Epiphysentrennung  zu 
denken. 

Unter  100  Fällen  von  Epiphysentrennung  von  Bruns  waren 
28  der   unteren   Epiphyse  des  Femur   und  8  der  oberen  der  Tibia. 

Dieselben  entstehen  selten  durch  directe  Gewalteinwirkung,  son- 
dern meist  durch  indirecte  zerrende  ab-  oder  adducirende,  rotirende, 
torquirende  oder  hyperflectirende  oder  extendirende  Gewalt.  Wenn 
die  Epiphyse  noch  knorpelig  ist  (2. — 5.  Jahr),  so  bricht  sie  am  Knorpel, 
sonst  an  der  Knochengrenze  nach  der  Diaphyse  hin  ab  (Vogt),  oder 
in  den  ersten  Schichten  derselben  und  steigt  alsdann  meist  die  Tren- 
nung bei  gezahnter  Trennungsfläche  in  die  Diaphyse  hinein.  Die  Frag- 
mentenden sind  meist  eingekeilt  und  bilden  einen  Winkel  oder  ver- 
lassen sich  (selten),  wobei  das  Diaphysenende  selten  nach  hinten,  meist 
nach  vorn  weicht. 

Die  Diagnosis  stützt  sich  auf  das  weiche  Knorpelcrepitiren,  das 
Alter  des  Verletzten  und  die  Lage  in  der  Nähe  des  Gelenkes.  Die 
Epiphysentrennung  kann  auch  am  oberen  Ende  der  Tiba  eintreten. 

Zur  Behandlung  empfiehlt  sich  zumal  bei  der  winkeligen  Ab- 
knickung  mit  der  Spitze  nach  vorn,  die  longitudinale  Extension  des  Beines 
nach  unten  und  die  Querextension  von  der  Spitze  des  Winkels  nach  der 
offenen  Seite  hin,  und  von  den  Gelenkenden  gleichzeitig  nach  der 
geschlossenen  Seite  des  Winkels  hin.  Die  Reposition  bereitet  beson- 
dere Schwierigkeiten,  wenn  die  Fragmente  sich  verlassen  haben.  Hier 
muss  z.  B.  bei  der  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten 
und  des  oberen  nach  vorn  das  untere  quer  nach  vorn,  das  obere  nach 
hinten,  das  Knie  nach  hinten,  der  Fuss  nach  vorn  und  das  obere 
Ende  des  Oberschenkels  nach  hinten  extendirt  werden  (s.  Fig.  192). 
Es  fehlt  in  dieser  Figur  die  Querextension  des  oberen  Endes  des 
Femur  nach  hinten. 


Die  Fractureu  des  Unterschenkels  überhaupt. 

§.  1231.  Allgemeines.  Die  Fracturen  des  Unterschenkels 
überhaupt  sind  die  2  häufigsten,   16,5^/^  von  allen  Fracturen  (Gurlt.) 

In  der  Hospitalpraxis  nehmen  sie  die  erste  Reihe  ein,  weil  die 
Verletzten  das  Bett  hüten  müssen  und  deshalb  das  Hospital  aufsuchen. 
Die  Gelenkenden  werden  oder  sind  speciell  behandelt,  so  dass  jetzt 
nur  die  Diaphysenfractur  besprochen  wird. 

Die  Unterschenkelfracturen  beanspruchen  nach  Bruns  15,5^0,  da- 
von entfallen  10,2^^/^  auf  die  Tibia  und  Fibula  gemeinschaftlich,  1,8  auf 
die  Tibia,  2,0''/o     auf    die  Tibula   allein  und  2,0  auf  die  Malleolen. 

Die  Fracturen  des  Unterschenkels  überhaupt  kommen  nach 
Bruns  relativ  selten,  im  1.  Decennium  unter  721  Fracturen  35mal 
vor,  die  Frequenz  steigt  im  2.  auf  106,  im  3.  auf  149,  im  4.  auf 
184,  um  alsdann  rasch  zu  fallen,  im  5.  auf  111,  im  6.  auf  83,  im 
7.  auf  34,  im  8.  auf  17,  im  9.  auf  2. 
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Die  Fracturen  beider  Knochen  gemeinschaftlich  kommen  unter 
721  Fracturen  des  Unterschenkels  465mal  vor  und  steigen  an  Fre- 
quenz bis  zum  4.  Decennium  inclusive  von  21  auf  78,  96,  113,  um 
alsdann  rasch  zu  fallen  auf  69,  50,  22,   14,  2. 

Der  Bruch  des  Unterschenkels  kann  auch  intrauterin  entstehen 
und  selbst  verheilen  (Billroth). 

Die  isolirten  Fracturen  der  Tibia  waren  selten  und  kamen  64mal 
vor,  jedoch  bei  Kindern  am  häufigsten  und  fallen  ziemlich  gleichmässig 
nach  der  zurückgelegten  Pubertät  ab. 

Die  isolirte  Fractur  der  Tibia  kam  unter  den  721  Fracturen 
des  Unterschenkels  nur  91  mal  vor;  dieselbe  gehört  wiederum  mehr 
dem  kräftigen  Mannesalter  an  und  steigt  nach  Bruns  von  2  auf  1, 
23;  31,  um  alsdann  wieder  rasch  zu  fallen  auf  14,  10,  3,  1,  0. 

Die  Fractur  der  Malleolen  kam  unter  721  Fracturen  des  Unter- 
schenkels lOOmal  vor,  die  Frequenz  steigt  gleichfalls  vom  1. — 4.  De- 
cennium von  1  auf  4,  21,  33,  um  alsdann  wiederum  gleichmässig  zu 
fallen  auf  18,   17,  5,  2,  0. 

Die  gemeinschafthche  Fractur  beider  Unterschenkelknochen 
kommt  in  weit  mehr  als  der  Hälfte  der  Unterschenkelfracturen  vor 
(465mal  unter  721  Fällen). 

Die  Diaphysenfracturen  der  Tibia 

des  Unterschenkels  entstehen  meist  durch  direete  Gewalt,  durch  Ueber- 
fahrenwerden,  Hufschlag,  Auffallen  einer  schweren  Last,  selten  durch 
indirecte  Gewalt. 

Dar  Bruch  liegt  gewöhnlich  im  mittleren  Drittel,  seltener  im 
unteren,  noch  seltener  im  oberen. 

Die  indirecte  Fractur,  Fall  auf  die  Füsse,  Sprung  ist  seltener. 
Dieselbe  liegt  meist  im  unteren  Viertel. 

Die  Last,  die  Gewalt  sucht  die  Tibia,  welche  oben  und  unten 
unterstützt  ist,  senkrecht  auf  seine  Achse  zu  überbiegen. 

Ein  belasteter  Stab  bricht  hierbei  stets  in  der  Mitte  oder  an 
der  schwächsten  Stelle. 

Die  indirecten  Fracturen  sind  selten;  die  Fractur  liegt  meist  im 
unteren  Drittel,  resp.  Viertel,  selten  am  Uebergangstheile  des  unteren 
Drittels  ins  mittlere,  kaum  je  im  oberen.  Die  Fractur  entsteht  hier 
durch  Hjperflexion,  also  durch  übermässige  Belastung  in  oder  nahezu 
in  der  Längsachse  des  Knochens,  im  letzteren  Falle  also  in  einem  spitzen 
Winkel  zur  Achse.  Der  Knochen  ist  wegen  des  geringen  sagittalen 
Durchschnittes  am  schwächsten  im^  unteren  Drittel,  weshalb  er  auch 
daselbst  bricht. 

Sie  entsteht  meist  durch  Fall  aus  grosser  Höhe  auf  die  Füsse, 
Ausgleiten  auf  glattem  Boden. 

Die  Fractur  entsteht  auch  durch  Torsion,  welche  der  Fuss  beim 
Fallen  oder  Abgleiten  am  Unterschenkel  ausübt. 

Es  sind  gewöhnlich  bei  der  directen  und  indirecten  Fractur 
Tibia  und  Fibula  zugleich  gebrochen  und  bei  der  directen  oft  in  gleicher 
Höhe.  Wenn  die  direete  Gewalt  den  Unterschenkel  breitbasig,  also 
beide  Knochen  zugleich  trifft,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  beide  Kno- 
chen brechen ;  wenn  die  Gewalt  die  Tibia  tangential  trifft,   so   bricht 
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sie  allein,  indes  kommt  diese  Gewalteinwirkuug  und  dementsprechend 
auch  die  Fractur  selten  vor.  Bei  der  indirecten  Fractur  bricht  die 
Fibula  secundär  unter  der  fortwirkenden  Körperlast  und  zwar  6 — 8  cm 
höher.    Die  isolirte  Fractur  der  Fibula  wird  nachher  noch   besprochen. 

Die  isolirte  Fractur  der  Tibia  ist  daher  auch  hier  seltener,  weil 
die  Körperlast  selbst  nach  der  Erschöpfung  der  indirecten  Gewalt  ge- 
nügt,   um  die  Fibula  zu  brechen. 

Die  Fractur  beider  Knochen  liegt  bei  der  indirecten  Fractur 
selten    in  gleicher  Höhe,   sondern  die  Fibularfractur  meist  höher  oben. 

Die  Fracturlinie  der  Tibia  läuft  selten  quer  und  ist  alsdann  meist 
gezahnt,  so  dass  eine  relativ  geringe  Dislocation  besteht. 

Meist  ist  die  Fractur  eine  Schrägfractur  und  es  läuft  die  Fractur- 
linie von  hinten  oben  aussen  nach  vorn  unten  und  innen  und  schickt 
oft  eine  Fissur  ins  Gelenk  hinein;  das  obere  Tibiafragment  pro- 
minirt  meist  stark  nach  vorn  oder  nach  vorn  und  innen. 

Die  Bruchlinie  läuft  auch  oft  von  hinten  oben,  nach  vorn  unten, 
oder  selbst  umgekehrt  von  innen  oben  nach  unten  und  aussen. 

Die  Bruchlinie  ist  meist  sehr  schief. 

Bei  der  Torsionsfractur  bestehen  meist  sehr  scharfe,  keilförmige, 
spiralige  Bruchenden;  es  geht  gerade  bei  derselben  mit  Vorliebe  eine 
Fissur  ins  Gelenk  hinein  (Gosse lin). 

Die  Torsion  entsteht  meist  durch  Drehung  des  Unterschenkels 
bei  fixirtem  Fusse. 

§.  1232.  Die  Symptome  der  ünterschenkelfractur  sind  wegen 
der  oberflächlichen  Lage  der  Tibia  äusserst  prägnant. 

Vorerst  besteht  eine  Verkürzung,  indem  die  beiden  Fragmente 
über  einander  weichen. 

Das  untere  Fragment  ist  meist  nach  hinten  oben  und  hinter  das 
obere  gewichen. 

Oft  besteht  gleichzeitig  eine  Winkelstellung  mit  der  offenen  Seite 
nach  hinten. 

Das  obere  Fragment  bildet  oft,  besonders  bei  der  Flötenschnabel- 
fractur  nach  vorn  oder  vorn  innen  eine  starke  Prominenz,  welche  sich 
auf  starken  Druck  kaum  zurückschieben  lässt;  es  kann  indes  auch 
(sehr  selten)  das  umgekehrte  Verhältniss  vorliegen,  so  dass  das  untere 
Fragment  prominirt. 

Diese  Dislocation  entsteht  hauptsächlich  durch  die  schräge  Be- 
schaff'enheit  und  Richtung  der  Bruchfläche  und  durch  die  Richtung 
der  Gewalteinwirkung  seitens  der  Last  des  Körpers,  weniger  durch 
die  Con-  und  Retraction  der  Wadenmuskeln.  Das  Ausweichen  des 
oberen  Fragmentes  nach  vorn  ist  Folge  des  Nachobenweichens  des 
unteren  nach  dem  Eintritte  der  Fractur. 

Unter  der  Last  des  Köpfchens  weicht  das  obere  Fragment  nach 
unten,  und  das  untere  nach  oben.  Es  wird  alsdann  das  obere  vom 
unteren  nach  oben  gewichenen  Fragmente  nach  vorn  gedrückt.  Die 
Retraction  des  Quadriceps  und  Semimembran,  Biceps  etc.  hebt  aller- 
dings auch  gleichzeitig  das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  nach 
vorn.  Die  Schwere  des  Fusses,  mehr  noch  die  Richtung  der  rotirenden 
Gewalt  bedingt  die  Aussenrotation  des  unteren  Fragmentes.  Hierbei 
wird  indes  eine  grosse  Knochen-   und  Periostverletzung  verlangt. 
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Wir  haben  also  Winkel-  und  Seitenverstellung  und  Ueberein- 
anderschiebung  der  Fragmente  und  zuweilen  Rotation  des  unteren 
Fragmentes  nach  aussen,  selten  nach  innen. 

Die  Fibularfragmente  sind  meist  in  der  dicken  Wadenmuskulatur 
nicht  zu  erkennen,  indes  merkt  man  bei  der  Palpation  der  Bruchstelle 
oder  des  Malleol.  ext.  das  Federn  der  Fragmente  in  der  Tiefe  und  ent- 
deckt selbst  Crepitation, 

Ein  bestehende  Verkürzung  beweist  das  gleichzeitige  Bestehen 
der  Tibiafractur. 

Diese  Symptome  fehlen  natürlich  bei  der  Querfractur  mit  Ver- 
zahnung.    Es  fehlt  hier  meist  jede  Verkürzung. 

Hier  besteht  an  der  Vorderseite  oft  nicht  die  geringste  Ab- 
weichung. Man  entdeckt  bei  der  Palpation  eine  grosse  Schmerzhaftig- 
keit  an  der  Fracturstelle,  welche  an  dem  gleichen  Punkte  beim  Stossen 
gegen  die  Planta  pedis  gefühlt  wird. 

In  diesen  Fällen  ist  noch  von  Wichtigkeit  das  nachfolgende  Auf- 
treten eines  localen  Oedems ,  sowie  einer  Verfärbung  der  Haut ,  das 
Anhalten  des  Schmerzes,  sowie  der  Functionsstörung  trotz  fehlender 
Dislocation,  das  Entstehen  des  Callus  etc. 

Die  isolirte  Fractur  der  Tibia  ist  sehr  selten.  Dieselbe  kommt 
nur  in  ^'12  der  Unterschenkelfracturen  zur  Beobachtung  (64  :  721). 
Dieselbe  ist  meist  Folge  directer  Gewalteinwirkung  und  wird  am 
häufigsten  bei  Kindern  beobachtet.  Es  fehlt  hierbei  die  longitudinale 
Verschiebung.  Die  Fractur  deutet  sich  oft  nur  durch  eine  stärkere 
Schwellung,  Blutdifiusion  und  örtliche  Schmerzhaftigkeit,  leichte  De- 
viation der  Achse  der  Tibia  etc.  an. 

Die  Patienten  können  oft  selbst  noch  gehen;  ich  sah  bei  einer 
isolirten  Fractur  der  Tibia  3  Wochen  nach  der  Entstehung  der  Fractur 
durch  das  Herumgehen  Eiterung  und  Necrosis  entstehen. 

§.  1233.  Die  Diagnosis  ist  bei  der  Schieffractur  für  gewöhn- 
lich hauptsächlich  gegeben: 

1.  durch  die  Verkürzung, 

2.  durch  das  Vorspringen  der  vorderen  Tibialkante  und  die  Aus- 
wärtsrollung  des  Fusses, 

3.  durch  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Fracturstelle  und  die 
Crepitation  bei  der  Hervorrufung  der  abnormen  Beweglichkeit, 

4.  bei  Abductionsbewegungen  des  Fusses, 

5.  bei  Druck  auf  die  Bruchenden. 

Beim  Bestehen  eines  Blutextravasates  ist  die  Tibia  verdeckt  und 
somit  die  Abtastung  erschwert. 

Hierbei  empfiehlt  es  sich,  die  vordere  Kante  oberhalb  und  unter- 
halb der  Fracturstelle  zu  palpiren  und  das  Extravasat  sanft  fortzu- 
drücken. 

Die  Weichtheilverletzung  ist  bei  den  directen  Fracturen  oft  eine 
sehr  grosse;  das  Periost,  die  Haut  sind  hierbei  besonders  an  der 
Vorderseite  oft  stark  contundirt  und  durch  Blutextravasat  abgehoben. 
Ferner  ist  bei  der  directen  Gewalteinwirkung  sehr  oft  der  Bruch  ein 
comminutiver. 

Das  isolirte  Bestehen  der  Fractura  tibiae  ist  nach  dem  Nach- 
weise  der    Fractur    des    Unterschenkels    gegeben:    durch    das    Fehlen 


Behandlung.  7(35 

der  Verkürzung,  durch  die  geringere  Functionsstörung  und  durch 
das  Fehlen  der   abnormen  Beweglichkeit  der  Fragmente. 

Der  Verlauf  ist  bei  der  Querfractur  mit  Verzahnung  ein  günsti- 
gerer als  bei  der  isolirten  Schräg-  und  Comminutivfractur  der  Tibia, 
bei  letzterer  günstiger,  als  bei  der  Doppelfractur. 

Die  Heilung  verlangt  im  ersteren  Falle  nur  5 — 6  Wochen,  weil 
die  Fragmente  in  gutem  Contact  mit  einander  stehen. 

Je  grösser  die  Dislocation  und  je  schräger  die  Bruchlinie  ist, 
um  so  langsamer  und  sparsamer  ist  die  Callusbildung;  an  der  Vorder- 
seite bilden  sich  hierbei  oft  gar  keine  Callusbrücken ,  weil  daselbst 
das  Periost  am  stärksten  zerstört  ist  und  die  Periostwundränder  am 
weitesten  von  einander  abstehen.  Die  seitlich  und  nach  hinten  ge- 
legenen Callusbrücken  sind  nur  schwach  und  es  vergehen  oft  10  und  mehr 
Wochen,  ehe  der  Kranke  den  Fuss  vom  Bett  erheben  kann.  An  ein 
Auftreten  ist  so  lange  nicht  zu  denken,  als  jede  Belastung  des  Beines 
schmerzt  und  das  Gefühl  der  Unsicherheit  ergiebt.  Letzteres  zeigt 
am  besten  ,  dass  eine  allseitige  Consolidation  noch  nicht  eingetreten 
ist.  Zuweilen  brechen  die  spärlichen  Knochenbalken  nach  dem  ersten 
Gehversuche  ein  und  es  entwickelt  sich  eine  Pseudarthrosis. 

Oft  entsteht  auch  eine  callöse  Verwachsung  zwischen  der  Tibia 
und  Fibula,  wodurch  die  Function  wenig  beeinträchtigt  wird;  die- 
selbe leidet  besonders  oft  bei  den  Fracturen,  welche  Fissuren  ins  Ge- 
lenk hineinschicken,  oder  bei  dem  Bestehen  einer  begleitenden  Distor- 
sion  oder  Contusion  des  Fussgelenkes. 

Sehr  häufig  entwickelt  sich  bei  dieser  Fractur  zum  Beweise  der 
schlechten  Fragmentscoaptation  ein  Brückencallus,  welcher  auch  zeit- 
weise wieder  einbricht  und  oft  schmerzhaft  ist. 

Der  Gang  bleibt  dauernd  behindert,  besonders  in  den  Fällen, 
wo  eine  Deviation  des  unteren  Fragmentes  nach  der  einen  oder  an- 
deren Seite  bestehen  bleibt,  sehr  gerne  entwickelt  sich  bei  der  Devia- 
tion des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  ein  Plattfuss. 

§.  1234.  Die  complicirten  Fracturen  unterscheiden  sich 
durch   die   oberflächliche  Lagerung   sehr  von  der  Oberschenkelfractur. 

Es  entstehen  nicht  so  leicht  Retentionen  in  der  Tiefe;  an  der 
anderen  Seite  hat  die  atmosphärische  Luft  bei  der  oberflächlichen  Lage 
des  Knochens  freien  Zutritt,  so  dass  sehr  oft  Phlegmone,  Periostitis, 
Sepsis,  Necrosis,   Gangrän  die  Folge  der  Verletzung  ist. 

An  letzter  Stelle  sind  die  Weichtheile,  besonders  bei  den  Friedens- 
verletzungen als  Folge  der  directen  Gewalteinwirkung  stark  ge- 
quetscht. 

Es  sind  daher  auch  die  Friedens  Verletzungen  gefährlicher,  als 
diejenigen  des  Krieges. 

V.  Volkmann,  Fränkel  fanden  eine  Mortalität  von  38,5  für  die 
Friedensverletzungen,  Billroth  für  die  Schussverletzungen  eine  von 
28,6°/o.  Nachher  ergab  die  conservative  Behandkmg  bei  43  com- 
plicirten Fracturen  des  Unterschenkels  keinen  einzigen  Todesfall 
(v.  Volkmann). 

§.  1235.  Behandlung.  Zur  Reposition  bei  der  bestehenden 
Dislocation  des  oberen  Fragmentes  nach  vorn,  des  unteren  nach  hinten 
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und  oben  wird  der  Zug  des  Fusses  nach  unten  und  das  Heben  des- 
selben nach  vorn  empfohlen. 

Bei  der  Durchstechungsfractur  ist  es  geboten,  den  Schlitz  der 
Fascie  zu  erweitern,  um  das  obere  Fragment  freizumachen  und  als- 
dann die  Reduction  auszuführen. 

Zur  Verhinderung  der  Rotation  nach  aussen  muss  der  Unter- 
schenkel soweit  nach  innen  rotirt  werden,  dass  der  Innenrand  der  grossen 
Zehe  und  der  Patella  eine  Linie  bilden,  oder  dass  die  Linie,  welche 
von  der  Spina  tibiae  senkrecht  nach  unten  gezogen  wird,  den  Zwischen- 
raum zwischen  erster  und  zweiter  Zehe  trifft. 

Zur  Retention  der  reponirten  Fragmentenden  wird  besonders  der 
Gipsverband  empfohlen. 

Hierbei  soll  es  hauptsächlich  darauf  ankommen,  dass  dauernd, 
bis  zur  Erhärtung  des  Verbandes,  die  permanente  Distraction  der 
Fragmente  und  sorgfältige  Coaptation  der  Fragmente  überwacht  wird 
und  erhalten  bleibt. 

Zu  diesem  Zwecke  soll  dauernd  bis  zur  Erhärtung  des  Verbandes 
die  Extension  und  Contraextension  ausgeführt  und  gleichzeitig  der 
Fuss  nach  vorn  und  das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  nach 
hinten  gezogen  werden. 

Wenn  ich  den  Gipsverband,  z.  B.  wegen  Delirium  anlegen  muss, 
so  führe  ich  in  der  gleichen  Weise,  wie  ich  nachher  noch  mittheilen 
werde,  die  Extension  aus  und  lege  den  Gipsverband  an,  während  die 
Extension  noch  wirkt.  Eventuell  lasse  ich  den  Extensionsverband  noch 
für  die  nächsten  Tage  bis  zum  Ausbruche  des  Delirium  wirken,  damit 
die  Reposition  erhalten  bleibt. 

Der  Gipsverband  distrahirt  indes  eben  so  wenig  die  Fragmente 
dauernd,  als  er  durch  Druck  das  obere  Fragment  nach  hinten  etc. 
schiebt;  ausserdem  führt  er  sehr  leicht  zur  Entwickekmg  von  diffuser 
Gangrän,  Phlegmone,  insbesondere  von  begrenztem  Druckbrand  an  der 
Ferse,  oder  an  der  Achillessehne  oder  gegenüber  dem  oberen  Frag- 
mente. Bei  einer  sehr  starken  Quetschung  oder  complicirten  Fractur 
wird  daher  aus  Furcht  vor  Gangrän,  Phlegmone  etc.  mit  Verhebe  die 
Volkmann'sche  Schiene  angewandt. 

Die  anderen  Contentivverbände  mit  Schiene  etc.  stehen  jedoch 
dem  Gipsverband  entschieden  nach. 

Die  Extension  hat  den  Vorzug  der  besseren  Reposition  der 
Fragmente  und  der  Möglichkeit  das  Glied  täglich  inspiciren  zu  können, 
der  Nichtentwickelung  von  Gangrän,  Phlegmone,  Ankjlosis,  Platt- 
fuss,  Pseudarthrosis 

Bei  der  Durchstechungsfractur  mit  geringer  Weichtheilverletzung 
ist  die  Occlusionsbehandlung  mit  der  Extension  am  Platze. 

Die  gleiche  Behandlung  hat  auch  Platz  zu  greifen  bei  geringer 
Weichtheilverletzung,  starker  Knochensplitterung  und  grossem  Blut- 
ergusse, Fälle,  bei  welchen  ich  früher  noch  stets  das  Debridement 
ausführte. 

Bei  sehr  starker  Weichtheilverletzung,  besonders  Quetschung  der 
Haut  und  Muskeln  muss  man  die  stark  contimdirten  W^eichtheile,  Haut 
und  Muskeln  mit  Scheere  und  Pincette  abtragen  und  die  Wundtaschen 
gehörig  desinficiren  und  mit  Jodoformgaze  ausstopfen.  Das  Debri- 
dement wird  indes  bei  mir  kaum  noch  ausgeführt. 
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Wenn  indes  die  Verletzung  schon  älter  ist  und  eine  leichte  sep- 
tische entzündliche  Resection  besteht,  so  müssen  die  Wundhöhlen 
blossgelegt,  alles  Blut  und  Fremdartige  entfernt,  die  nicht  ernährungs- 
fähigen Knochensplitter  extrahirt  werden.  Die  Wundhöhle  wird  all 
seitig  blossgelegt,  mit  Jodoform  ausgepudert  und  alsdann  mit  Jodo- 
formgaze ausgestopft. 

Bei  entwickelter  vollständiger  Sepsis  oder  drohender  Pyämie 
müssen  die  Wundhöhle  noch  weit  eher  und  in  weit  ausgiebigerer  Weise 
freigelegt  und  die  Knochensplitter,  welche  die  Ableitung  des  Secretes 
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hemmen,  entfernt  werden;  man  muss  hierbei  allen  Eiter-  und  Jauche 
herden  nachgehen  und  in  die  Knochenspalte  Jodoform  einführen.  Die 
complicirte  Fractur  verlangt  also  die  gleiche  Behandlung,  wie  diejenige 
des  Oberschenkels.  Die  primäre  Amputation  ist  nur  dann  indicirt, 
wenn  die  Erhaltung  des  Gliedes  durch  die  zu  grosse  Ausdehnung  der 
Weichtheilverletzung,  oder  die  Verletzung  der  Gefässe  etc.  nicht  mehr 
angängig  ist,  oder  wenn  sich  intermediär  oder  secundär  eine  ausgedehnte 
Sepsis  entwickelt  hat. 

Es  wird  auch  mit  der  longitudinalen  Extension  die  quere,   selbst 
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rotirende  verbunden.  Zur  Fixation  des  Gliedes  wende  ich  also  in  der 
Friedenspraxis  auch  die  permanente  Extension  an.  Dieselbe  wird  in 
der  gleichen  Weise  gebraucht  wie  bei  der  subcutanen  Fractur,  die 
Wunde  wird  vorerst  nur  mit  etwas  Jodoformgaze  und  dann  mit  einer 
Jodoformlonguette  circuLär  verbunden;  alsdann  werden  die  beiden 
longitudinalen  Heftpflasterstreifen  über  die  Longuette  hinüber  am  Un- 
ter-, selbst  am  Oberschenkel  applicirt  und  mit  circulären  Heftpflaster- 
streifen oberhalb  und  unterhalb  des  Verbandes  fest  angedrückt.  Hier- 
mit beginnt  erst  der  regelrechte  Lister'sche  Verband. 

Im  Kriege,  wo  der  Kranke  oft  erst  noch  vfeit  transportirt  wer- 
den muss,  ist's  jedenfalls  für  den  Transport  geboten,  einen  Gipsver- 
band anzulegen. 

Es  gebietet  indes  die  Vorsicht,  denselben  bald  mit  einem  Exten- 
sionsverbande  zu  vertauschen,  welcher  einen  Einblick  in  die  Wund- 
verhältnisse gestattet  und  die  Entstehung  der  Deformität  hindert. 
Erst  seit  der  Einführung  der  Extensionsbehandlung  sind  meine  Er- 
folge bei  der  Unterschenkelfractur  sowohl  bezüglich  des  aseptischen 
Verlaufes  als  der  Verminderung  der  Deformität,  der  Callushyperpro- 
duction,  der  Ankylosis,  des  Oedems,  des  Plattfusses  etc.  etc.  ganz  vor- 
zügliche geworden. 

Durch  das  Umlegen  von  Compressen  kann  man  selbst  die  Frac- 
turen  mit  sehr  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  der  Extensions- 
behandlung zugängig  machen. 
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§.  1236.  Die  Gewichtsextension,  für  welche  Lossen  auch  sehr  ein- 
genommen ist,  verwirft  er  bei  den  Unterschenkelfracturen,  weil  sich 
dieselbe  am  Unterschenkel  mittelst  Heftpflasterstreifen,  wegen  der 
geringen  Hautfläche,  unterhalb  der  Fracturstelle  nicht  anbringen  lässt, 
und  weil  die  Substitution  durch  Bandagen  oder  Gipshülsen  am  Fuss- 
rücken  Druckgeschwüre  hervorruft;  durch  das  Anlegen  der  Längs- 
streifen bis  weit  über  die  Fracturstelle  hinüber,  bis  zum  Knie  hin,  ist  diese 
Gefahr  aus  dem  Wege  geräumt.  Diese  Frage  ist  durch  die  modifi- 
cirte  Extensionsbehandlung  und  die  veränderte  Applicationsweise  des 
longitudinalen  Streifen   bis  über  die  Fractur  hinüber  erledigt. 

Durch  die  permanente  Extension  ist  man  einzig  und  allein  in 
der  Lage,  alle  Dislocationsformen  wirksam  zu  beheben  und  den  Bruch - 
flächencontact  dauernd  zu  erhalten. 

Der  Gebrauch  der  Malgaigne'schen  oder  Uytterhöven'schen 
Klammer  ist  ganz  überflüssig;  ich  bin  niemals  mehr  genöthigt  gewesen 
von  derselben  Gebrauch  zu  machen,  während  ich  früher  vor  6  Jahren 
sehr  oft  zu  denselben  greifen  musste  und  trotzdem  oft  Pseudarthroais 
beobachtete. 

Das  Nachvornweichen  des  oberen  Fragmentes  wird  hauptsächlich 
durch  die  longitudinale  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach 
oben  bedingt.  Es  kommt  daher  wesentlich  darauf  an,  die  longitudinale 
Verschiebung  durch  eine  longitudinale  Extension  des  unteren  Frag- 
mentes nach  unten  zu  heben,  wodurch  auch  Platz  für  den  Eintritt  des 
oberen    Fragmentes  nach  hinten  geschafl"en  wird;    letzteres    lässt    sich 
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alsdann  zum  mindesten  leicht  nach  hinten  leiten.  Zuweilen  geniigt 
daher  schon  die  stark  nach  unten  wirkende  longitudinale  Extension 
des  unteren  Fragmentes  nach  unten  und  etwas  nach  vorn.  Oft  ist 
dieselbe  indes  nicht  ausreichend. 

In  weniger  hartnäckigen  Fällen  verbinde  ich  alsdann  mit  der 
longitudinalen  Extension  nach  unten  eine  zweite  Extension  b,  welche 
hauptsächUch  die  Ferse  heben  soll.  Der  erste  Extensionszug  a  wird 
in  der  gewöhnlichen  Weise  an  der  äusseren  und  inneren  Unterschenkel- 
fläche,   der  zweite   b   wird  von   der   vorderen  und  hinteren  Seite  der- 
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selben  angebracht.  Der  hintere  Streifen  steigt  von  der  hinteren 
Wadenfläche  nach  unten  und  umgreift  die  Ferse  und  die  Fusssohle 
von  hinten ,  der  vordere  findet  seine  Contactfläche  an  der  vorderen 
Unterschenkelfläche  und  am  Fussrücken.  Beide  Schlingen  tragen  einen 
Steigbügel;  derjenige  des  ersteren  geht  nach  unten,  zum  unteren 
Bettrande. 

Durch   den   Extensionszug  d  wird    das    untere  Ende   des  oberen 
Fragmentes  nach  hinten  und  durch  e  das  obere  Ende  der  Tibia  nach 
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vorn   extendirt  (der  letztere  Extensionszug   müsste    etwas   näher  dem 
Kniegelenke  applicirt  sein). 

Der  Extensionszug   d   wird    am    besten  nicht  wie  in   der  Zeich- 
nung hinter  der  Tibia^    sondern  vorn  vor  der  Tibia  zusammengenäht. 
Besser  ist  es,  mittelst  des  Apparates,  Fig.  12,  S.  124,  den  Druck 
von  der  Tibialkante  direct  nach  hinten  zu  leiten. 

Wenn  die  Dislocation  sehr  schwer  zu  beheben  ist,  so  muss  das 
obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  (s.  Fig.  202)  durch  Zug  b  nach 
vorn,  der  Fuss  durch  Zug  a  nach  unten  und  hinten  und  das  untere 
Ende  des    oberen   Fragmentes    durch   d  nach   hinten ,    und   das   obere 
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Ende  desselben  durch  den  Zug  c  nach  vorn  quer  extendirt  werden, 
wodurch  die  beiden  Fragmentenden  mit  Sicherheit  einander  genähert 
und   in  Contact  gesetzt  werden. 

Die  perverse  Rotation  des  Fusses  in  Pronationsttellung  wird  am 
besten  behoben  dadurch,  dass  der  Fuss  durch  einen  Streifen,  welcher 
vom  inneren  Fussrande  beginnt,  über  den  Fussrücken,  den  äusseren 
Fussrand  und  dann  durch  die  Fusssohle  wieder  zum  inneren  zurück- 
kehrt (s.  Fig.   203,  d). 

Wenn  das   obere   Fragment   nach  innen   und  vorn  gewichen  ist, 
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SO  muss  man  von  dem  unteren  Ende  des  oberen  Fragmentes  den 
Zug  durch  0  nach  aussen  und  vom  oberen  Gelenkende  durch  e  (welcher 
Zug  fehlt)  nach  innen^  vom  oberen  Ende  des  unteren  Fragmentes 
durch  Zug  b  nach  aussen  und  vorn  und  vom  Fusse  aus  durch  a  nach 
unten  und  innen  leiten  (s.  Fig.  203,  S.  770).  Der  Zug  b  müsste 
mehr  nach  innen  gerichtet  sein. 

Wenn  man  auf  diese  Weise  die  Extension  ausführt  und  gleich- 
zeitig die  Nachbehandlung  sehr  genau  leitet,  so  kann  man  mit  Sicher- 
heit ohne  Zuhilfenahme  aller  Instrumente  für  die  ordentliche  Correc- 
tion  der  Fragmente  und  die  Verhinderung  der  Entstehung  der  schnabel- 
förmigen Prominenz  des  Fragmentes  oder  der  Pseudarthrosis  ein- 
stehen. 

Man  hat  bei  der  complicirten  Fractur  durch  die  Extensions- 
behandlung  den  gleichen  Vortheil  der  ordentlichen  Coaptirung  der 
Fragmente,  des  besseren  Wundverlaufes,  der  Verminderung  der  inter- 
fragmentalen  Secretstauung.  Die  Extension  hindert  ausserdem  durch 
die  Verminderung  des  interfragmentalen  Druckes  die  Entstehung  der 
Necrosis  der  Fragmentenden  und  der  Splitter,  und  sichert  hierdurch 
wiederum  wesentlich  den  aseptischen  Wundverlauf. 

Seit  der  Einführung  der  permanenten  Extension  habe  ich  Pseud- 
arthrosis, Callushyperproduction,  Necrosis,  Ankylosis  etc.,  welche  früher 
relativ  häufig  trotz  correcter,  antiseptischer  Behandlung  eintraten, 
nicht  mehr  beobachtet. 

Die  Ursache  der  Pseudarthrosis  liegt  hauptsächlich  im  schrägen 
Verlaufe  der  Fracturlinie ,  in  der  Häufigkeit  der  Knochensplitterung, 
in  der  schlechten  Coaptation  der  Fragmente,  in  dem  Bestehenbleiben 
der  Längen-,  der  Seitenverschiebung,  und  besonders  in  der  Diastasis 
der  Periostwundränder  und  der  Bruchflächen. 

Das  Periost  ist  zudem  gerade  an  der  Vorderseite,  wo  die  grösste 
Diastasis  der  Fragmentenden  besteht,  stark  verletzt. 

Am  ungünstigsten  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  isolirten  com- 
plicirten Fractur  der  Tibia  mit  einem  Defecte  der  Substanz ;  die  intacte 
Fibula  hält  alsdann  die  Fragmente  der  Tibia  nach  der  Entfernung  der 
Splitter  aus  einander. 

Die  laterale  und  longitudinale  Extension  eventuell  in  Verbindung 
mit  der  Abhebelung  hebt  die  Fragmentdiastasis  auf  und  hemmt  daher 
mit  Sicherheit  die  Entwickelung  der  Pseudarthrosis. 

Je  besser  und  in  je  grösserer  Ausdehnung  die  Fragmente  mit 
einander  in  Contact  stehen,  um  so  sicherer  wird  die  knöcherne  Ver- 
einigung erzielt. 

Beim  Bestehen  der  Pseudarthrosis  empfiehlt  es  sich,  die  perma- 
nente Querextension  zu  versuchen.  Beim  Misslingen  ist  die  wiederholte 
Friction  der  Fragmente  und  die  folgende  Anlegung  des  Extensions- 
verbandes  am  Platze. 

Die  Injection  von  Carbollösung,  Alcohol,  Jodtinctur  ist  gleichfalls 
oft  wirksam.  Eventuell  muss  man  Elfenbeinzapfen  einschlagen,  oder 
die  treppenförmige  nicht  subperiostale  Anfrischung  und  Vernähung  der 
Fragmentendeu  ausführen. 

Wenn  die  Fragmente  zu  weit  von  einander  entfernt  sind,  ist  die 
Resection  der  Continuität  der  Fibula  geboten. 

Ankylosis  und  Plattfussstellung,  Oedem  wird  gleichfalls  oft  nach 
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der  Fract.  cruris  beobaclitet.  Beides  sind  mehr  Folgen  der  Behand- 
lung. Ich  lasse  täglich  einigemal  leichte  Bewegungen  des  Fusses  aus- 
führen, wodurch  die  Entwickelung  einer  Sjnovitis  etc.  sehr  gehindert  wird. 
Plattfuss,  Deformität,  Callushjperproduction  etc.  sind  bei  der  Exten- 
sionsbehandlung  äusserst  selten  und  Fehler  der  Behandlung. 

Zur  Verhütung  der  Entwickelung  der  Pkttfussstellung  muss  man 
den  Fuss  pronirend  extendiren,  wie  es  in  Fig.  203  dargestellt  ist. 

Fig.  204. 
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Bei  bestehender  Ankylosis  ist  die  permanente  Extension  in  Plantar- 
und  Dorsalflexion  nöthig,  siehe  Fig.  205  und  206;  durch  a  Fig.  205 
wird  der  Fuss  in  Plantarflexion,  durch  a  der  Unterschenkel  fixirt; 
durch  a  Fig.  206  wird  der  Fuss  in  Dorsalflexion,  durch  b  der  Unter- 
schenkel fixirt.  Am  Gewicht  c  kann  der  Flexionswirbel  intermittirend 
geändert  werden. 

Die  isolirte  Fractiir  der  Fibula. 

§.  1237.  Die  isolirten  Fracturen  der  Fibula  sind  sehr  viel 
häufiger  als  diejenigen  der  Tibia;  die  erstere  verhält  sich  zu  den 
Fracturen  beider  Knochen  nach  Bruns  wie  1  :  5. 

Die  Fractur  entsteht  selten  durch  directe  Ursachen,  Auffallen 
eines  schweren  Körpers  auf  die  Fibula  oder  Fall  auf  den  Fibularrand 
oder  als  Schussverletzung. 
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Am  häufigsten  ist  die  indirecte  Fractur,  besonders  der  Bruch  im 
unteren  Drittel;  dieselbe  begleitet  hierbei  oft  die  seitlichen  Luxationen 
des  Fusses  und  zwar  mit  Vorliebe  diejenigen  nach  ausseu. 

Dupuytren  sagt,  dass  ^/lo  der  Fracturen  durch  indirecte  und 
^/lo  durch  directe  Gewalt  entstehen,  ''/lo  von  den  indirecten  Fracturen 
entstehen  durch  forcirte  Adduction  und   ^/lo   durch  forcirte  Abduction. 

Die  indirecte  Fractur  liegt  gewöhnlich  im  unteren  Drittel  5 — 6  cm 
oberhalb  des  unteren  Endes  des  Malleolus  ext.,  selten  höher  oben. 

Es  kann  auch  ein  Rissbruch  am  oberen  Ende  des  Capitulum 
fibulae  durch  Muskelzug  entstehen  (Führer,  Lotzbeck),  wenn  einer 
im  Begriffe  ist  zu  fallen  und  sich  mit  Gewalt  aufrecht    hält. 

Der  Biceps  reisst  hierbei  das  Köpfchen  der  Fibula  ab.  — 
Adductionsstellung  des  Unterschenkels  befördert  die  Entstehung  der 
Fractur.  Dieselbe  entsteht  indes  auch  durch  forcirte  Adduction, 
des  Unterschenkels;  das  Köpfchen  ist  hierbei  oft  gesplittert,  oft  hängt 
dasselbe  dem  Lig.  laterale  extern,  oder  der  Bicepssehne  an.  Die 
Fractur  liegt  auch  zuweilen  im  Halse  des  Wadenbeines,  wobei  der 
N.  peroneus  verletzt  und  selbst  zerrissen  sein  kann.  Es  besteht  als- 
dann Lähmung  des  Peroneus  oder  eine  Neuralgie  des  N.  peron.  oder 
Sensibilitätstörung  an  der  Aussenseite  des  Fusses  oder  Unterschenkels 
oder  Contusionslähmung.  Die  directe  Fractur  nimmt  jede  Stelle  der 
Fibula  ein. 

Im  mittleren  und  oberen  Drittel  ist  die  Dislocation  sehr  gering 
und  entgeht  oft  dem  Chirurgen. 

Es  besteht  meist  nur  ein  localer  Bruchschmerz,  welcher  auch 
bei  Druck  auf  entferntere  Stellen  eintritt. 

Im  unteren  Drittel  besteht  bei  der  indirecten  Fractur  meist  eine 
typische  Dislocation  und  zwar  bei  der  Abductionsfractur  gleich,  bei 
der  Adductionsfractur  erst  secundär  für  den  Fall  Patient  noch  weiter 
geht.  Es  giebt  allerdings  auch  Fracturen  der  Fibula,  wo  jede  Dislo- 
cation fehlt  und  wo  die  Differentialdiagnösis  von  einer  Distorsion  des 
Fussgelenkes  sehr  schwer  ist. 

Das  Differenzirende  ist  hier  die  Oertlichkeit  des  Druckschmerzes. 
Bei  der  Distorsion  liegt  er  vor  und  hinter  dem  Rande  des  Malleolus, 
bei  der  Fractur  allein  im  Gebiete  des  Malleolus  ext,,  oberhalb  des 
unteren  Endes. 

Der  gleiche  Schmerz  wird  an  derselben  Stelle  hervorgerufen, 
bei  Druck  auf  die  Fracturstelle,  sowie  auf  die  unterste  Spitze  des 
Mall.  ext. ;  hierbei  entsteht  oft  unter  Crepitiren  und  Tanzen  der  Frag- 
mente eine  abnorme  Beweglichkeit  an  der  Fracturstelle. 

Der  Fuss  weicht  in  der  Fractur  gerne  etwas  nach  aussen  oder 
es  stellt  sich  ein  Plattfuss  her,  oft  besteht  auch  eine  Luxat.  des 
Fusses  nach  aussen. 

Behandlung.  Wenn  die  Fragmentenach  innen  gewichen  sind,  so 
empfiehlt  sich  die  longitud.  Extension  des  Fusses  nach  unten  und  innen, 
s.  Fig.  204.  Der  Fuss  wird  von  a  nach  unten  und  innen,  das  obere 
Ende  des  Unterschenkels  von  c  nach  aussen  extendirt,  das  untere 
Ende  der  Tibia  von  b  nach  innen  extendirt.  Das  äussere  Fussgelenk- 
band  zieht  den  Malleolus  extern,  nach  unten  und  hebelt  das  untere 
Fragment  nach  aussen  ab.  Die  Luxation  erlangt  ihre  nacher  zu 
erwähnende  Behandlung.     Die  Plattfussstellung  verlangt  die  Rotations- 
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extension  und  die  Fractur  in  der  Mitte  die  einfache  longitudinale  Ex- 
tension derselben.  Bei  der  Dislocation  des  Köpfchens  nach  oben 
kann  man  vom  Oberschenkel  aus  das  Köpfchen  umfassen  und  nach 
unten  extendiren. 

Die  Distorsion  des  Fussgelenkes. 

§.  1238.  Die  Distorsion  des  Fussgelenkes  ist  viel  häufiger 
als  die  Contusion  und  entsteht  durch  die  gleiche  Gewalt,  welche  die 
Luxation  und  die  Fractur  zur  Folge  haben.  Die  Contusion  entsteht 
durch  directe  Gewalt. 


Fig.  205. 


Die  Verletzung  kehrt  oft  wieder,  da  die  Entstehung  der  Frac- 
turen  und  Luxationen  die  Einwirkung  einer  grossen  Gewalt  voraus- 
setzen und  andererseits  die  straffen  Gelenkbänder  selbst  einer  grossen 
Gewalt  widerstehen,  ehe  sie  ganz  zerreissen  und  den  Eintritt  der 
Luxation  gestatten.  Beim  Umkippen  des  Fusses  entsteht  daher 
meist  nur  ein  theilweises  Einreissen  der  Gelenkbänder,  selten  ein 
completes  Zerreissen  der  ganzen  Continuität  des  Bandes,  noch  sel- 
tener eine  complete  Luxation;  die  Entstehung  der  Luxation  wird 
hier  für  gewöhnlich  durch  die  Straffheit  der  Bänder  verhindert;  die 
Gewalteinwirkung  ist  zur  richtigen  Zeit  erschöpft.  Diese  Distorsion 
kann  auch  in  allen  Grelenken  der  Fusswurzelknochen  entstehen  zwischen 
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Talus  und  Calcaneus,  zwischen  Keilbein  und  Naviculare,  Calcaneus 
und  Cuboides,  Naviculare  und  Talus.  Die  häufigste  ist  jedoch  die- 
jenige des  Talotarsalgelenkes. 

Als  Ursache  ist  mehr  der  Eintritt  der  forcirten,  physiologische, 
viel  freieren  Adduction  als  der  Abduction  anzuklagen.  Dieselbe  kann 
indes  auch  durch  dorsale  oder  volare  Hyperflexion  oder  durch  eine 
einfache  Hyperrotation  des  Fusses  entstehen. 

Die  Hauptsymptome  sind:  heftiger  spontaner  Schmerz  im  Augen- 
blicke   der  Entstehung    der  Verletzung,   sowie  bei  Druck  auf  das  be- 


Fig.  206. 


treffende  lädirte  Band  vor  oder  unter  oder  hinter  den  Malleolen  oder 
bei  Ab-  oder  Adductionsbewegungen  des  Fusses,  ferner  die  rasche 
Entwickelung  einer  Anschwellung  der  Gelenkgegend,  die  Ansammlung 
von  Blut  im  Gelenke,  die  Unmöglichkeit  zu  stehen  und  zu  gehen. 

Die  Diagnosis  baut  sich  auf  bei  dem  Vorhandensein  der  eben- 
erwähnten Symptome,  hauptsächlich  auf  das  Fehlen  der  Symptome, 
der  Luxation  im  Talocrural-  und  im  Talotarsalgelenke,  resp.  der- 
jenigen der  Fractur  der  Fibula  und  der  Malleolen  und  ferner  auf  die 
relativ  geringe  In-  und  Extensität  der  Schwellung  und  des  Schmerzes 
bei  Ad-  oder  Abductionen  des  Fusses,  bei  Druck,  sowie  bei  Rotationen. 
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Besonders  sorgfältig  muss  man  bei  allen  starken  Anschwellungen 
des  Gelenkes  auf  eine  Fractur  oder  einen  Spliss  der  Malleolen  unter- 
suchen, wovon  letzterer  besonders  leicht  der  Untersuchung  entgeht 
und  sich  nachher  durch  die  grosse  Neigung  des  Fusses  nach  aussen, 
Pesvarusstellung  documentirt. 

Der  Hänäarthros  documentirt  sich  durch  eine  schwappende  Infil- 
tration in  der  Gelenklinie  und  besonders  hinter  und  vor  den  Malleolen 
und  zu  beiden  Seiten  der  Extensorensehnen.  Es  bleibt  leicht  nach- 
träglich eine  Erschlaffung  der  Bänder  und  grosse  Neigung  zu  Reci- 
diven,  Pesplanus  und  eine  Sjnovitis,  Ankylosis  etc.  zurück. 

§.  1239,  Behandlung.  Meist  wird  für  einige  Tagen  ein  Gips- 
verband applicirt,  oder  das  Gelenk  massirt.  Ich  lege  mit  Vorliebe 
einen  Extensionsverband  an;  unter  dem  gleichmässigen  Drucke  der 
gespannten  Gewebe  etc,  schwindet  das  Exsudat  sehr  rasch  und  nimmt 
die  Schmerzhaftigkeit  schnell  ab.  Der  Extensionsverband  gestattet 
ausserdem  sehr  frühzeitig  (vom  5.  Tage  ab)  die  gymnastische  Be- 
handlung mittelst  activer  und  passiver  Bewegungen. 

Bei  bestehender  Ankylosis  wird  die  Extension  abwechselnd  in 
der  Flexions-  und  Streckungsstellung  des  Fussgelenkes  ausgeführt^ 
wie  es  in  Fig.  205  und  206  dargestellt  ist. 

Noch  zweckmässiger  ist  es  durch  den  Patienten  selbst,  wie  in 
Fig.  207  zu  ersehen  ist,  abwechselnd  die  Flexion  und  Streckung  des 
Fusses  ausführen  zu  lassen;  beim  Zuge  am  Gewicht  a  wird  der  Fuss 
dorsal,  bei  demjenigen  am  Gewicht  b  plantarwärts  flectirt. 


Lnxation  im  Fussgelenk. 

§.  1240.  Anatomie  und  Mechanik  des  Gelenkes.  Am 
Fusse  sind  2  Gelenke  zu  unterscheiden : 

a)  das  Sprunggelenk,   Talocruralgelenk, 

b)  das  Fussgelenk,  Talotarsalgelenk. 

Im  ersteren  Gelenke  wird  die  Bewegung  nur  um  die  Querachse 
ausgeführt  (Plantar-Dorsalflexoren). 

Die  quere  Achse,  um  welche  die  Flexionsbewegung  sich  vollzieht, 
liegt  etwas  unterhalb  der  Malleolen. 

Die  zweite  Bewegung,  die  Adduction  mit  Erhebung  des  inneren 
Fussrandes  und  die  Abduction  mit  Erhebung  des  äusseren  Fussrandes, 
die  Pro-  und  Supination  vollzieht  sich  um  eine  Achse,  welche  von 
hinten  und  unten  nach  vorn  und  oben  durch  die  Länge  des  Fusses 
geht.     Diese  Bewegungen  combiniren  sich  meist  mit  einander. 

Das  Talocruralgelenk  wird  gebildet  von  der  Rolle  des  Talus  und 
der  unteren  Fläche  der  Tibia.  Die  Rolle  wird  gabelförmig  umfasst 
von  den  beiden  Malleolen  der  Tibia  und  der  Fibula. 

Die  Fibula  ist  durch  das  Ligament,  malleol.  externi  anterius  und 
posterius  (Ligamenta  tibio-fibularia)  mit  der  vorderen  resp.  hinteren 
Fläche  der  Tibia  verbunden. 

Der  äussere  Malleolus  reicht  tiefer  als  der  innere. 

Die  Kapsel  setzt  sich  genau  an  die  Grenze  der  Knorpelfläche 
an;  vorn  und  hinten  ist  sie  schlaff,  weit,  seitlich  straff  gespannt. 
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Als  Hemmimgspunkte  für  die  Plantarflexion  sind  zu  bezeichnen 
der  hintere  Rand  des  Sprungbeines,  auf  welchen  die  hintere  Kante  der 
unteren  tibialen  Gelenkfliiche  aufstösst.  Vorn  stösst  der  vordere  Rand 
des  Malleolus  internus  an  eine  seitliche  Hervorragung  der  Talusrolle 
an,  letztere  dient  als  Hemmungspunkt  für  die  Dorsalflexion, 

Als  fernere  Hemmungen  sind  noch  die  Ligamente  zu  bezeichnen 
die  vorderen  bei  der  Plantarflexion,  die  hinteren  in  Gemeinschaft  mit 
dem  Lig.  malleol.  ext.  bei  der  Dorsalflexion. 

Fig.  207. 


§.  1241.     Das    Talotarsalgelenk   besteht   aus   drei  Gelenken. 

Die  Hauptrolle  übernimmt  das  Talonaviculargelenk ;  das  Talo- 
calcaneusgelenk  und   das  Cuboidcalcaneusgelenk   sind    minder  wichtig. 

Der  Kopf  des  Talus  hat  eine  knorpelige  Form  mit  zwei  ver- 
schiedenen Krümmungen  für  den  queren  Durchmesser  und  für  den- 
jenigen von  oben  nach  unten. 

Der  Radius  des  Durchmessers  der  Krümmung,  welche  von  einer 
Seite  zur  andern  verläuft,  ist  grösser  als  derjenige  für  die  Krümmung, 
welche  von  oben  nach  unten  geht. 

Die  Pfanne  des  Os  naviculare  umfasst  den  Kopf  nur  unvoll- 
ständig und  wird  innen  completirt  durch  das  Ligamentum  tibiocal- 
caneo-naviculare  mit  seiner  Bandscheibe. 

Das  Fersenbein  betlieiligt  sich  auch  noch  mit  einer  kleinen  Fa- 
cette an  der  Bildung  dieser  Pfanne. 
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Die  Achse  der  Bewegungen  verläuft  vom  Fersenhöcker  nach 
vorn  und  oben  bis  zur  rauhen  Fläche  des  Taluskopfes,  die  Linie  hal- 
birt  nahezu  den  Winkel  zwischen  der  senkrecht  stehenden  Tibia  und 
dem  horizontal  aufgesetzten  Fusse- 

Bei  der  Drehung  um  diese  Achse  wird  der  innere  Fussrand  ge- 
hoben und  der  Medianebene  genähert,  womit  gleichzeitig  eine  Senkung 
der  Fussspitze  verbunden  ist,  Supination  und  Adduction,  oder  umge- 
kehrt der  äussere  Fussrand  bedeutend  gehoben  und  abducirt  (Prona- 
tion und  Abduction);  die  Fussspitze  wird  hierbei  gleichzeitig  etwas 
gehoben. 

Das  Fersenbein  führt  eine  ähnliche  Bewegung  gegen  das  Os  tali 
aus  und  zwar  um  dieselbe  schräge  Achse,  welche  den  Sinus  tarsi 
schneidet.     Die  Excursion  ist  eine  viel  geringere. 

Die  Hemmungspunkte  sind  durch  Berührungen  zwischen  den 
einzelnen  Punkten  der  betreffenden  Knochen  gegeben. 

Die  Bandmassen  zwischen  Calcaneus  und  Talus,  ferner  Calcaneus 
und  Os  cuboides  wirken  natürlich  auch  hemmend. 


Luxation  im  Tibiocriiralgelenke. 

§.  1242.  Allgemeines.  In  diesem  Gelenke  wurden  nach  4  Seiten 
Luxationen  beobachtet;  nach  vorn  und  hinten  und  nach  beiden  Seiten  hin. 

Die  Luxationen  nach  vorn  und  hinten  sind  oft  rein,  die  nach 
der  Seite  sind  indes  stets  mit  Fracturen  der  Malleolen  verbunden  und 
es  handelt  sich  hierbei  eigentlich  nur  um  eine  Gelenkflächenver- 
schiebung. 

Bei  der  vorderen  Luxation  sprengt  die  Tibia  meist  die  Kapsel 
und  rutscht  über  den  Talus  weg. 

Bei  den  seitlichen  Luxationen  treibt  ebenso  oft  der  sich  um  seine 
von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Achse  drehende  Talus  die  Malleolen 
des  Unterschenkels  aus  einander,  als  umgekehrt  letztere  am  fixirten 
Fusse  zur  Seite  umknicken. 


Luxation  in  sagittaler  Richtung  nach  hinten. 

§.  1243.  Die  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  entsteht 
durch  forcirte  Plantarflexion. 

Henke  hat  durch  Leichenexperimente  die  Luxation  in  folgender 
Weise  zu  Stande  gebracht:  Zuerst  zerreisst  er  durch  starke  Plantar- 
flexion uud  folgende  Dorsalflexion,  die  seitlichen  Bänder  ausgiebig 
oder  er  zerschnitt  sie  zum  Theile  subcutan  und  führte  alsdann,  um 
die  Luxation  nach  hinten  hervorzurufen,  eine  starke  Plantarflexion  aus; 
hierbei  stemmt  sich  die  Tibia  mit  dem  hinteren  Rande  in  der  Grube 
am  hinteren  Rande  der  Talusfläche  an,  wobei  das  Gelenk  vorn  weit 
klaff"t  und  die  Kapsel  einreisst.  Treibt  man  nun  jetzt  die  Tibia  nach 
vorn,  so  gleitet  sie  mit  dem  hinteren  Rande  über  die  Rolle  nach  vorn  weg. 

Bei  der  darauffolgenden  Dorsalfl'ixion  des  Fusses  wird  die  Gabel 
auf  dem  Fussrücken  fixirt. 

So  entsteht  die  Luxation  durch  Fallen  nach  rückwärts,  während 
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der  Fuss  auf  ebenem  Boden  fixirt^  oder  auf  einer  nach  vorn  abfallenden 
Ebene  gestützt  steht. 

Die  Fractur  entsteht  z.  B.  durch  Sprung  auf  den  ausgestreckten 
Fuss,    wobei  der  Fussrücken  hinter  den  Zehen  den  Fussboden  berührt. 

§.  1244.  Anatomie.  Bei  den  Versuchen  von  Hönigschmied 
ergab  sich,  dass  meist  die  Ligamenta  talo-fibularia  calcaneo  fibulare 
die  Lig.  talo-tibialia  abgerissen  waren. 

In  einzelnen  Fällen  wird  auch  der  eine  oder  andere  oder  beide 
Malleolen,  besonders  der  innere  mit  abgerissen. 

§.  1245.  Symptome.  Der  vordere  Theil  des  Fusses  ist  ver- 
kürzt, der  Fersentheil  bedeutend  verlängert;  es  springt  auf  dem  Fuss- 
rücken die  Kante  der  Tibialgelenkfläche  vor.  Dieselbe  ist  um  so 
besser  zu  fühlen,  je  tiefer  die  Fussspitze  steht,  resp.  geführt  wird. 

Die  Achillessehne  springt  hinten  scharf  und  concav  vor ;  zwischen 
ihr  und  der  Tibia  fällt  der  untersuchende  Finger  in  die  Tiefe. 

Die  Fibula  ist  meist  im  unteren  Drittel  gebrochen;  das  Ende  des 
Malleolus  externus  folgt  dem  Fusse. 

Der  Malleolus  int.  ist  zuweilen  abgerissen. 

Der  Fuss  ist  fixirt,  gestattet  keine  Bewegungen,  ist  entweder 
etwas  abducirt  bei  Fractur  der  Fibula  oder  normal  gerichtet. 


Luxation  des  Fusses  nach  vorn. 

§.  1246.  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  ist  weit  seltener 
als  die  nach  hinten,  sie  entsteht  durch  übermässige  Streckung,  Dorsal- 
flexion. Wenn  man  nach  der  Durchschneidung  der  Achillessehne  und 
der  Seitenbänder  die  Fussspitze  auf  dem  Boden  fixirt,  und  dieselbe 
noch  etwas  durch  ein  untergelegtes  Holzstück  hebt  und  beugt  nun 
den  Unterschenkel  gegen  den  Fuss  gewaltsam,  so  gleitet  die  Tibia 
über  die  Rolle  des  Talus  nach  hinten  und  bleibt  bei  der  folgenden 
Plantarflexion  hinter  den  Talus  fixirt. 

Es  stemmt  sich  bei  der  übermässigen  Dorsalflexion  die  vordere 
Kante  der  Tibia  auf  die  Grube  vor  der  überknorpelten  Fläche  des 
Talus,  hinten  klafi't  das  Gelenk  und  die  Kapsel  wird  eingerissen. 

Bei  einem  jetzt  folgenden  Stosse  auf  die  Ferse  in  der  Richtung 
von  hinten  nach  vorn  gleitet  die  Talusrolle  über  den  vorderen  Rand 
der  Tibia  nach  vorn. 

Hier  ist  der  innere  Knöchel  mit  Vorliebe  abgebrochen,  zuweilen 
auch  das  Lig.  fibul.  tali  post.  oder  der  äussere  Knöchel 

Nelaton  sah  einen  Fall,  hierbei  war  der  vordere  Rand  der 
Rolle  abgesprengt, 

Villemin  sah  dieselbe  entstehen  durch  einen  Stoss  gegen  die 
hintere  Fläche  des  Fersenhöckers. 

§.  1247.  Symptome.  Der  Fuss  ist  in  leichter  Dorsalflexion 
fixirt,  schwer  beweglich,  sehr  schmerzhaft  bei  passiven  Bewegungen; 
der  Fussrücken  ist  verkürzt,  der  Fersenvorsprung  verschwunden.  Die 
Achillessehne    ist   der  Tibia    sehr  genähert   und   sogar   von  der  Tibia 
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vorgewölbt.  Unmittelbar  unterhalb  und  vor  dem  Ansatzpunkte  der 
Achillessehne  fühlt  man  die  Gabel  der  Malleolen^  den  Fersenfortsatz 
umfassend  und  der  Planta  pedis  genähert. 

Die  Fibula  ist  meist  intact^  während  die  Tibia  entweder  an  ihrem 
vorderen  Rande  oder  an  der  Knöchelspitze  abgebrochen  ist. 

Ich  sah  die  Luxation  3mal;  Imal  war  der  vordere  Pfannenrand 
nachweisbar  abgebrochen. 

Das  Verhältniss  ist  also  umgekehrt  wie  bei  der  Luxation  des 
Fusses  nach  hinten,  welch'  letztere  durch  plantare  Hjperflexion  entsteht. 
Bei  der  Luxation  nach  hinten  ist  der  Fussrücken  verkürzt,  der  Fersen- 
theil verlängert,  der  Fersenhöcker  springt  hinten  stark  vor.  Die 
Achillessehne  ist  vorgeschoben ,  indes  convex.  Der  Fuss  steht  zu- 
weilen leicht  volarflectirt. 

Sehr  häufig  besteht  bei  beiden  Formen  eine  Complication  mit 
Hautverletzung,  indem  die  Haut  entweder  von  dem  verrenkten  Theile 
durchstossen  wird,  oder  nachträglich  durch  Druck  necrotisch  wird. 

Bei  starker  Anschwellung  werden  die  einzelnen  Details  verdeckt. 
Auf  jeden  Fall  besteht  indes  nachweisbar  bei  der  Luxatio  nach  vorn 
eine  auffällige  Verlängerung  vorn,  des  Fussrückens,  resp.  eine  be- 
deutende Verkürzung  der  Fersenparthie  und  umgekehrt  bei  der  Luxation 
nach  hinten  eine  stärkere  Verlängerung  der  Fersenparthie  und  Ver- 
kürzung des  Fussrückens,  der  Fuss  steht  fixirt  und  kann  passiv  nicht 
bewegt  werden,  die  Fussspitze  ist  zuweilen  bei  der  Luxatio  nach  hinten 
gesenkt,  bei  derjenigen  nach  vorn  gehoben. 

Bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  findet  man  die  Malle- 
olen  dem  Fersenhöcker  besonders  genähert,  bei  derjenigen  nach  vorn 
ist  die  Talusrolle  in  ihren  Details  vorn  zu  entdecken. 

§.  1248.  Die  Reposition  gelingt  meist  durch  eine  einfache 
Impulsion  des  Fusses,  der  Ferse  nach  hinten,  resp.  nach  vorn  und  der 
Tibia  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Nach  der  Einrichtung  legt  man  gewöhnlich  schon  wegen  der 
bestehenden  complicirenden  Fractur  das  Bein  mehrere  Wochen  in 
einen  Gipsverband  und  lässt  alsdann  erst  passive  Bewegungen  aus- 
führen. Ich  habe  in  einem  meiner  Fälle  von  Luxation  nach  hinten 
die  permanente  Extension  wie  in  Fig.  208  u.  209   ausgeführt. 

Durch  die  permanente  Extension  hat  man  den  grossen  Vortheil 
gleichzeitig  die  eventuell  bestehende  intraarticuläre  Fractur  entsprechend 
der  bestehenden  Dislocation  mit  zu  behandeln,  sowie  auch  frühzeitig 
passive  Bewegungen  ausführen  zu  können.  Im  Falle  des  Bestehens 
einer  complicirten  Fractur  muss  dieselbe  entsprechend  behandelt 
werden. 

Wofern  also  bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  eine  Nei- 
gung, nach  hinten  wiederum  auszuweichen,  besteht,  muss  man  die 
Tibia  (Fig.  208)  durch  Zug  d  quer  nach  hinten  und  das  obere  Ende 
der  Tibia  durch  a  zur  stärkeren  Abhebelung  des  untern  Tibiaendes 
nach  vorn  extendiren  und  den  Fuss,  in  seiner  Längsachse  durch  Zug  b 
quer  nach  vorn ,  wie  wir  dies  für  die  Fractur  des  hinteren  Endes  der 
Unterschenkelknochen  mit  Winkelbildung  (mit  der  Spitze  nach  vorn) 
besprachen.  Der  Fuss  wird  zur  Entlastung  des  Gelenkes  durch  c 
nach  unten  extendirt.    Bei   Neigung    des   Fusses  nach  vorn  muss  um- 
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gekehrt  das  untere  Ende  der  Tibia  durch  Zug  a  (s.  Fig.  209)  nach 
vorn  und  das  obere  Ende  derselben  durch  e  nach  hinten  extendirt  werden, 
während  der  Fuss  durch  d  nach  hinten  geleitet  wird;  derselbe  wird 
ausserdem  durch  b  leicht  dorsal  flectirt  und  durch  f  nach  unten  ex- 
tendirt. Die  Extension  des  Unterschenkels  nach  vorn  erreicht  man 
also  durch  den  Extensionszug  a,  dessen  Kordel  über  dem  Bette  nach 
vorn  über  eine  Rolle  geht ,  die  Nachhintenleitung  des  Fusses  durch 
einen    Zug    d,   welcher    fersenwärts     gerichtet    ist.       Das  Bein    muss 

Fig.  208. 


hierbei  hochgelagert  sein,  damit  die  Heftpflasterschlinge  nach  hinten 
geleitet  und  über  eine  hinter  der  Ferse  liegende  Rolle,  welche  wir 
im  Allgemeinen  Theile  (Fig  .10,  S.  123)  kennen  lernten,  gehen  kann. 
Alsdann  erst  geht  die  Kordel  nach  vorn,  über  eine  höher  stehende  Rolle. 
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§.   1249.     Die   Einfassung   der    Gelenkrolle  von    der   Gabel    der 
beiden  Malleolen  gestatten  keine  seitliche  Verschiebung  noch  Drehung 
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der  Rolle.  Diese  Bewegungen  können  nur  statthaben,  wenn  entweder 
die  Ligamenta  lateralia  oder  Tibio-fibularia  zerrissen  sind,  und  zu- 
letzt wenn  der  eine  oder  andere  Knöchel  abgebrochen  ist.  Verren- 
kungsbrüche. 

Die  Luxation  entsteht  durch  forcirte  Drehung  entweder  um  eine 
horizontale  Längsachse  des  Fusses,  oder  um  die  senkrechte  Längsachse 
der  Tibia  oder  durch  die  Combination  beider  Bewegungen  durch  eine 
Drehung  um  die  früher  erwähnte  Schrägachse  des  Talotarsalgelenkes. 


Fig.  209. 


Diese  Drehungen  beginnen  gewöhnlich  im  Talotarsalgelenke  und  setzen 
sich  fort  auf  das  Talocruralgelenk;  der  Fuss  bildet'  zuletzt,  nachdem 
die  Hemmung  in  beiden  Gelenken  eingetreten,  ein  Ganzes.  Die  weiter 
wirkende  Gewalt  versucht  alsdann  bei  der  fortdauernd  fortgesetzten, 
forcirten  Rotation  den  Talus  um  seine  sagittale  Achse  in  der  Gabel 
zu  drehen.  Ist  die  Gewalt  rasch  erschöpft,  so  entsteht  nur  eine  Zerrung 
und  Zerreissung  der  Kapsel  und  der  Bänder  (Distorsion);  ist  nach 
dem  Eintritte  die  Gewalt  noch  nicht  erschöpft,  so  entsteht  eine  Fractur 
eines  Malleolus ,  wirkt  dieselbe  noch  weiter ,  oder  tritt  Patient  jetzt 
noch  auf,  so  wird  der  Talus  unter  der  Körperlast  seitlich  getrieben 
und  wir  haben  die  seitliche  Luxation, 
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Distorsionen,  Knochenfracturen  und  Luxationen  verdanken  daher 
der  gleichen  Ursache  ihre  Entstehung;  wie  wir  dies  schon  früher  be- 
merkten; es  wird  nur  zur  Erzielung  des  höheren  Grades  der  Ver- 
letzung eine  stärkere  oder  länger  fortwirkende  Gewalt  verlangt. 

Die  Entstehungsweise  der  Luxation  ist  durch  die  Experimente 
von  Dupuytren,  Maisoneuve,  Bonnet^  Tillaux,  Henke,  Hönig- 
schmied  klargelegt  worden. 

Dupuytren  setzte  den  Fuss  in  einen  Schraubstock  und  bog 
den  Unterschenkel  nach  aussen  oder  innen  ab;  im  ersteren  Falle  ent- 
stand eine  Fractur  des  Mall.  ext.  ohne  Dislocation  (Abquetschfractur) 
im  2.  riss  das  Lig.  lat.  int.  ab  oder  es  brach  der  Malleol.  int.  (Ab- 
rissfractur)  und  dann  erfolgte  bei  fortwirkender  Gewalt  eine  Fractur 
der  Fibula  im  unteren  Drittel  (Abquetschfractur). 

Maisoneuve  sah  stets  bei  der  starken  Adduction  des  Fusses 
eine  Querfractur  (Rissfractur,  Fracture  par  arrachement)  des  Malleolus 
externus  und  bei  der  forcirten  Abduction  nie  eine  solche  des  Malleolus 
ext.  oder  int.,  indes  wohl  eine  Zerreissung  des  Ligamentum  lat. 
intern,  entstehen. 

Durch  eine  reine  Abduction  des  rechtwinklig  gebeugten  Fusses 
(Rotation  des  Talus  um  die  senkrechte  Achse  nach  aussen)  konnte  er 
jedoch  eine  Fractur  des  Malleolus  extern,  hervorrufen  (Fracture  par 
divulsion,  Sprengbruch).  Bei  dieser  Rotation  reissen  auch  zuweilen  die 
Ligamenta  tibiofibularia,  und  es  entsteht  alsdann  zuweilen  im  oberen 
Drittel  eine  Fractur  (Fracture  par  diastase). 

Tillaux,  Hönigschmied  machten  gleichfalls  Experimente.  Das 
Genauere  s.  Lossen  1.  c.   148. 

Die  Resultate  der  Experimente  lassen  sich  nach  Lossen  in  Fol- 
gendem zusammenfassen.  Der  Bruch  des  Malleolus  externus  resp.  der 
Fibula  entsteht: 

1)  durch  gewaltsame  Adduction  die  primäre  Rissfractur  des 
Malleol.  ext.  (Fracture  par  arrachement).  Die  äussere  Kante  des  Sprung- 
beines stemmt  sich  gegen  den  Malleolus  externus  und  die  Ligamenta 
talofibularia  und  das  Ligamentum  calcaneofibulare  werden  gezerrt  und 
reissen  ab,  oder  sie  halten  Stand  und  reissen  den  äussern  Knöchel  quer 
ab.     Der  Bruch  ist  ein  querer,  die  Dislocation  meist  gering. 

Fracture  par  arrachement  (Dupuytren,  Maisoneuve,  Tillaux, 
Hönigschmied). 

2)  Durch  forcirte  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  um  eine  ver- 
ticale  Achse  (primär).  Der  Fuss  wirkt  als  Hebel,  der  Malleol.  ext. 
wird  abgequetscht.  Fracture  par  divulsion  (Maisoneuve,  Hönig- 
schmied). 

3)  Durch  forcirte  Abduction  (secundäre  Abknickungsfractur)  ent- 
steht dieselbe,  nachdem  das  Ligament,  deltoideum  selbst  abgerissen 
ist,  resp.  den  Malleolus  mit  abgerissen  hat.  Die  Fractur  ist  meist  eine 
schräge  und  liegt  5 — 6  cm  oberhalb  des  Knöchelendes  (Dupuytren, 
Tillaux,  Hönigschmied). 

Die  Fractur  des  Malleolus  internus  entsteht: 

1)  Durch  forcirte  Adduction  durch  directen  Druck  des  schräg- 
gestellten Talus  (Tillaux),   Abquetschfractur. 

2)  Durch  forcirte  Abduction,  durch  Zerrung  des  Ligamentum 
deltoideum    (Dupuytren,  Tillaux,  Hönigschmied)  (Rissfractur). 
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Die  durch  Adduction,  Supination  entstehenden  Fracturen  sind 
häufiger  als  die  durch  Abduction  und  Pronation,  nach  Dupuytren 
ist  das  Verhältniss  wie  2  :  1  Bei  dem  Umkippen  des  Fusses 
nach  innen  wendet  der  Talus  seine  obere  Gelenkfläche  nach  aussen 
und  es  entsteht  ein  querer  oder  fast  querer  Bruch  des  Malleol.  ext,; 
es  wird  bei  noch  fortwirkender  Gewalt  der  Malleol.  int.  abgequetscht 
und  bei  noch  weiterer  Einwirkung  wird  der  Fuss  nach  innen  (der 
Talus  nach  aussen)  luxirt. 

Die  zweite  gewöhnlichste  Form  der  Entwickelung  ist  diejenige, 
dass  bei  der  Pronation  Abduction  zuerst  die  inneren  Bänder  (Lig. 
deltoid.)  gedehnt  werden  oder  zerreissen,  weit  häufiger  wird  ein  Stück 
Malleol.  int.  noch  in  der  Höhe  der  Tibial-Gelenkfläche  mit  abgerissen ; 
bei  weiterer  Einwirkung  wird  unter  dem  Drucke  des  Talus  und  der 
Körperlast  die  Fibula  an  der  Lieblingsstelle  3 — 4  cm  oberhalb  der 
Knöchelspitze  oder  in  der  Höhe  der  Tibialfläche  eingeknickt.  Die  Lig. 
tibiofibularia  werden  zerrissen.  Bei  noch  weiterer  Gewalteinwirkung 
(Gehen)  entsteht  die  Luxation  des  Fusses  nach  aussen  (der  Talusrolle 
nach  innen). 

Wenn  der  Fuss  mit  grosser  Gewalt  in  Pronation  getrieben  wird, 
z.  B.  Fall  aus  grosser  Höhe ,  so  entstehen  die  Fracturen  der  Tibia 
oberhalb  des  Gelenkes  mit  den  Fissuren  ins  Gelenk  hinein.  Hierbei 
wird  oft  ein  Keil  an  der  lateralen  Seite  der  Tibia  mit  der  Basis  nach 
unten  gelagert,  herausgeschlagen  (v.  Volkmann).  Durch  starke  Supi- 
nation entsteht   ein  ähnlicher   supramalleolärer  Bruch  (Malgaigne). 


Luxation  des  Fusses  nacli  aussen. 

§.  1250.  Die  Pronationsluxation  entsteht  primär  durch  ge- 
waltsame Abduction  mit  Erhebung  des  äusseren  Fussrandes  (Pronation), 
z.  B.  bei  falschem  Tritte  vom  Trottoir,  beim  Umknicken  des  Fusses 
nach  aussen,  oder  auch  durch  Fall  auf  den  inneren  Fussrand. 

Die  Abduction  kann  in  seltenen  Fällen  auch  bei  fixirtem  Fusse 
statthaben,  z.  B.  beim  Ausgleiten,  während  der  Fuss  in  einer  Spalte 
fixirt  ist  und  der  Körper  nach  aussen  umgeworfen  wird. 

§.  125L  Symptome.  Der  Fuss  steht  in  Abduction  und  Pro- 
nation, der  innere  Fussrand  ist  gesenkt,  der  äussere  gehoben,  die 
Fussspitze  nach  aussen  gedreht.  Der  innere  Knöchel,  resp,  die  Bruch- 
flächen desselben  springt  vor,  entweder  sichtbar  durch  die  oft  perfo- 
rirte  Haut  oder  ist  zum  mindesten  palpabel. 

Der  äussere  Knöchel  ist  mit  dem  Fusse  nach  aussen  gewichen, 
der  Breitendurchmesser  des  Fussgelenkes  ist  verbreitert,  die  Malleollen- 
spitzen  sind  weit  von  einander  entfernt. 

Die  Fractur  der  Fibula  liegt  5 — 6  cm  oberhalb  des  untersten 
Endes  des  Malleolus  externus,  selten  tiefer.  An  der  Fracturstelle  be- 
steht auf  localen  Druck  hin  sowohl  wie  bei  der  Palpation  des  unteren 
Endes  des  Malleolus  externus  als  bei  Rotation  des  Fusses  eine  grosse 
Schmerzhaftigkeit. 

Bei  dem  Drucke  auf  den  Malleolus  ext.  kann  man  oft  an  Stelle 
der  Fractur   eine   abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachweisen. 


Symptome. 

Luxation  des  Fiisses  nach  innen. 
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§.  1252.  Diese  Luxation  entsteht  durch  forcirte  Adduction,  Su- 
pination,  z.  B.  Fall  aus  der  Höhe  auf  den  äusseren  Rand  des  supi- 
nirten  Fusses  oder  durch  Umwerfen  des  Körpers  über  den  fixirten 
Fuss  nach  innen.  Ein  blosses  Vertreten,  Umknicken  nach  innen  führt 
selten  zur  Entstehung  der  Luxation  nach  innen. 


Fig.  210. 


Hier  entsteht  gewöhnlich  eine  einfache  Distorsion  oder  der  ty- 
pische Fibularbruch. 

§.  1253.  Symptome.  Der  Fuss  ist  adducirt,  die  Spitze  des 
Fusses  nach  innen  und  unten  gestellt ,  der  innere  Fussrand  gehoben 
(Varusstellung).  An  der  äusseren  Seite  springt  der  Malleolus  extern, 
oder  das  obere  Fragmentende  desselben  scharf  vor. 

Diese  Luxationen  sind  gleichfalls  meist  mit  Weichtheilverletzungen 
coraplicirt,   unter  22  Fällen  Malgaigne's  lOmal. 

Iq  der  Regel  perforirt  bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  aussen 
der  Malleolus  int.,  bei  derjenigen  nach  innen  der  Malleolus  ext.  die 
Haut,  resp.  die  Haut  wird  daselbst  secundär  durch  Druck  gangränös. 

Barden  heu  er,  E.xtensionsbehandlung.  50 
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Als  Knochencomplication  ist  meist  für  die  Luxation  nach  aussen 
die  Fractur  der  Fibula,  resp.  des  Mall,  ext.,  für  die  Luxation  nach 
innen  ist  die  Fractur  des  Malleol.  int.  resp.  der  Tibia  zu  erwähnen, 
zuweilen  sind  auch  die  Fibula  und  die  Tibia  oder  der  Talus,  Cal- 
caneus  mit  gebrochen. 

§.  1254.  Die  Diagnosis  ist  eine  leichte;  nur  in  den  Fällen  von 
Fractur  der  Tibia  direkt  oberhalb  der  Malleolen  ist  dieselbe  oft  insoweit 
schwer,  als  auch  hier  der  Fuss  oft  nach  aussen  und  nach  innen  ge- 
dreht ist  und  eine  Verschiebung  im  Gelenke  vorgetäuscht  wird.  Die 
Fracturlinie  und  Winkelspitze  liegt  hierbei  jedoch  oberhalb  der  Ge- 
lenklinie, bei  der  Luxation  im  Gelenke. 

Selar  oft  bleibt  für  lange  Zeit  eine  grosse  Schwäche  des  Fuss- 
gelenkes,  eine  Synovitis,  eine  Ankylosis  zurück,  und  besonders  oft  ent- 
steht bei  der  Pronationsluxation  ein  Pes  valgus,  bei  der  Supinations- 
luxation    ein    Pes    varus;     ersterer    ist   häufiger   und    mehr   gefürchtet. 

Derselbe  entsteht  auch  oft  noch  nachträglich,  wenn  die  Patienten 
zu  früh  aufstehen ;  der  Callus  und  die  Gelenkbänder  geben  hierbei 
noch  nach.    Zuweilen  entsteht  eine  Pseudarthrosis  an  der  Fracturstelle. 

§.  1255.  Behandlung.  Die  Reposition  gelingt  leicht  bei  ge- 
beugtem Knie  durch  eine  ausgeführte  Adduction  des  Fusses  für  die 
Luxation  nach  aussen  resp.  Abduction  für  diejenige  nach  innen. 

Die  Pronationsstellung  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  gleichfalls 
durch  Extensionszug  d  beheben,  s.  Fig.  203,  S.  770.  Bei  der  Su- 
pinationsstellung  muss  der  Heftpflasterstreifen  in  entgegengesetzter 
Richtung  um  den  Fuss  verlaufen. 

Die  perverse  Rotation  des  Fusses  ist,  behaupte  ich,  bei  allen 
anderen  Methoden  nur  in  sehr  verkümmertem  Massstabe  zu  beheben. 
Es  bleibt  stets  mehr  minder  eine  Valgus-  oder  Varusstellung  des 
Fusses  und  fast  ausnahmslos  eine  Ankylosis  des  Gelenkes  zurück. 

Zur  Verhütung  der  Entwickelung  der  Ankylosis  ist  die  longi- 
tudinale  Extension  nach  unten  nöthig,  wie  ich  das  schon  früher  bei 
allen  Gelenkfracturen  hervorgehoben  habe. 

Die  Querextension  des  unteren  Endes  des  Unterschenkels  ist 
nach  der  gleichen  Seite,  die  des  Fusses  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  nöthig,  wohin  der  letztere  verschoben  ist  (s.  Fig.  203).  Durch 
a  wird  bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  innen  das  untere  Ende  der 
Tibia  nach  innen,  durch  b  das  obere  Ende  nach  aussen  und  durch  d 
und  e  der  Fuss  nach  aussen  geleitet,  womit  die  Adduction  des  Fusses, 
meist  auch  die  Pronationsstellung  behoben  ist.  Wenn  letzteres  nicht 
der  Fall  ist,  so  muss  die  Pronationsextension  durch  a  zugefügt  werden. 

Die  permanente  Extension  gestattet  die  tägliche  Inspection, 
eventuell  die  Veränderung  der  Extensionsmethode  und  die  frühzeitige 
Anwendung  (vom  15. — 20.  Tage  ab)  der  activ-passiv  gymnastischen 
Behandlung.  Schon  ganz  früh  (10  Tage)  nach  der  Verletzung  muss 
man  daher  bei  jeder  Visite  einige  leichte  Bewegungen  ausführen. 

Es  kann  jedoch  nicht  genug  betont  werden  ,  dass  der  Kranke 
nicht  zu  früh  herumgeht,  und  dass,  zumal  bei  der  Luxation  des  Fusses 
nach  aussen ,  der  innere  Rand  der  Fusssohle  durch  einen  Pes  planus- 
schuh  unterstützt  wird. 
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Die  Extension  muss  natürlich  in  der  richtigen  Weise  ausgeführt 
werden. 

Bei  der  Luxation  z.  B.  des  rechten  Fusses  nach  aussen  muss 
die  longitudinale  Extension  nach  innen  und  unten  wirken  (s.  Fig.  204, 
S.  772). 

Bei  der  Luxation  nach  aussen  wird  überhaupt  die  gleiche  Me- 
thode vice  versa  angewandt. 

Grelenkfractureii. 

§.1256.  Fractur  über  den  Knöcheln.  Dieselbe  liegt  einige 
Centimeter  oberhalb  der  Gelenklinie  und  endigt  zuweilen  schief  ins 
Gelenk  hinein.  Die  Bruchlinie  ist  meist  eine  quere;  das  untere  Frag- 
ment der  Tibia  ist  oft  in  mehrere  senkrechte  Stücke  zerbrochen  und 
sehr  oft  communitiv  fracturirt.  Meist  dringen  senkrechte  oder  schiefe 
Spalten  ins  Gelenk  hinein. 

Man  sieht  nicht  selten  die  Bruchlinie  innen,  einige  Centimeter 
oberhalb  des  Malleolus  internus  beginnen  und  schief  nach  aussen  ab- 
steigen, so  dass  die  Bruchlinie    in   die  Gelenkfläche  der  Tibia  endigt. 

Die  Fibula  kann   auch  hierbei    intact  oder  nur  eingeknickt  sein. 

Dieselbe  ist  meist  in  gleicher  Höhe  oder  höher  oben   gebrochen. 

Die  Fractur  entsteht  zuweilen  durch  directe  Gewalt,  Ueber- 
fahrenwerden ;  meist  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  Fall  aus  grosser 
Höhe  auf  den  inneren  oder  äusseren  Fussrand. 

Wir  haben  die  Entwickelung  der  Fractur  bei  der  Luxation  des 
Fussgelenkes  genauer  besprochen. 

§.  1257.  Dislocation.  Die  Fragmente  sind  zuweilen  nur 
seitlich  verschoben,  die  Gegend  oberhalb  des  Gelenkes  ist  verbreitert. 

Zuweilen  ist  der  Fuss  mit  nach  der  Seite  verschoben,  so  dass 
eine  seitliche  Luxation  vorgetäuscht  wird. 

Der  Fuss  kann  hierbei  in  Ab-  und  Adduction  gestellt  sein.  An 
der  entgegengesetzten  Seite,  wohin  der  Fuss  abgerückt  ist,  hebt  als- 
dann oft  das  obere  Fragmentende  der  Tibia  oder  das  Fibularfragment, 
resp.   der  Malleolus  externus  die  Haut  stark  in  die  Höhe. 

Es  folgt  hierbei  also  das  untere  Fragment  der  Tibia  oder  Fibula 
dem  Fusse,  während  das  obere  Fragment  der  Tibia,  resp.  die  unver- 
sehrte Fibula  an  der  entgegengesetzten  Seite  prominirt. 

Die  Diagnosis  bietet  oft  grosse  Schwierigkeit,  weniger  für  das 
Bestehen  der  Fractur  überhaupt,  als  für  den  Nachweis  der  Art  der 
Fractur,   der  Richtung  der  Bruchlinie  etc. 

Wenn  keine  Dislocation  besteht,  so  muss  das  Bestehen  der 
grossen  Schmerzhaftigkeit  oberhalb  der  Gelenktüge  bei  Druck  und 
bei  ausgeführten  Rotationen  und  seitlichen  Inflexionen  des  Fusses, 
ferner  die  genaue  Palpation  der  vorderen  Fläche  der  Tibia,  der  vor- 
deren Tibialkante  oder  der  äusseren  Fläche  der  Fibula  Aufschluss 
geben. 

§.  1258.  Die  Prognosis  ist  insoweit  oft  ungünstig,  als  Heilung 
mit  Beweglichkeit  des  Gelenks  und  ohne  Verstellung  zu  den  Selten- 
heiten ffehören. 


788  Behandlung. 

In  welcher  Weise  gerade  die  permanente  Extension  im  Stande 
ist,  alle  diese  Ursachen  mit  Sicherheit  fernzuhalten,  ist  aus  dem  im 
allgemeinen  Theile  und  bei  den  einzelnen  Gelenken  Gesagten  er- 
sichtlich. 

Beim  Fehlen  der  Dislocation  genügt  die  einfache  longitudinale 
Extension  nach  unten. 

Zur  Verhinderung  der  Entstehung  der  Ankylosis  lasse  ich  bei 
geringer  Weichtheilverletzung  schon  vom  15.,  selbst  10.  Tage  ab 
leichte  Bewegungen  machen.  Die  eigentliche  Fracturbehandlung  ver- 
langt nur  5  Wochen.  Indes  habe  ich  gerade  bei  allen  Fracturen  der 
Tibia  und  zwar  um  so  mehr,  je  näher  die  Fractur  dem  Gelenke  liegt, 
gefunden,  dass  nachträglich  leicht  eine  Deformität,  eine  Einbiegung 
des  Callus  unter  der  Last  des  Körpers,  oder  auch  Pes  planus  entsteht. 

Aus  diesem  Grunde  lasse  ich  den  Patienten  nur  selten  vor  dem 
Ende  der  6.  Woche  aufstehen,  zumal  wenn  die  Fracturstelle  noch 
etwas  schmerzhaft  ist. 

Mit  der  Fracturheilung  ist  stets  das  Ende  der  Behandlung  er- 
zielt ,  wofern  man  frühzeitig  mit  derselben  die  Gymnastik  ver- 
bunden hat. 

§.  1259.  Behandlung  bei  bestehender  Dislocation. 
Wenn  der  Fuss  nach  aussen  gewichen  ist,  besteht  eine  Winkelstellung 
und  Seitenverschiebung.  Die  Spitze  des  Winkels  sieht  nach  innen,  der 
Fuss  steht  nach  aussen.  Hier  kommt  es  hauptsächlich  darauf  an,  die 
Winkelstellung  und  Seitenverschiebung  zu  heben ,  häufig  besteht  bei 
der  spongiösen  Beschaffenheit  des  Knochens  eine  Einkeilung  und  zwar 
derart,  dass  sich  das  Diaphysenfragment  mit  der  äusseren  Hälfte  in 
die  Spongiosa  des  unteren  eingesenkt  hat.  Aus  diesem  Grunde  ist  es 
geboten,  zuerst  durch  eine  starke  longitudinale  Extension  nach  unten 
die  Längenverschiebung  und  Einkeilung  zu  heben  und  eventuell  sogar 
zur  Lockerung  der  Fragmente  dieselben  vorher  noch  stark  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  zuerst  nach  innen  und  dann  nach  aussen  ab- 
zuknicken und  alsdann  die  longitudinale  Extension  mittelst  der  Heft- 
pflasteransa,  welche  bis  zum  Knie  hinaufreicht,  mit  15  bis  20  Pfund  nach 
unten  wirken  zu  lassen. 

Zur  Hebung  der  Winkelstellung  ist  es  geboten,  von  der  Spitze 
des  Winkels,  also  bei  Fractur  des  linken  Unterschenkels  mit  Ver- 
stellung des  Fusses  nach  aussen,  von  der  Spitze  des  Winkels,  welche 
nach  innen  schaut,  eine  Querextension  nach  der  offenen  Winkelseite, 
also  hier  nach  aussen,  nach  dem  linken  Bettrande  und  vom  Fusse  aus 
nach  unten  und  innen  auszuführen  (s.  Fig.  204,  S.   772). 

Malleoleubrucli. 

§.  1260.  Malleolenbruch.  Der  Bruch  der  Malleolen  ist,  wie 
wir  schon  erwähnten ,  sehr  oft  mit  der  Luxation  des  Fussgelenkes 
combinirt.  Der  Bruch  begleitet  die  Luxation,  resp.  geht  derselben 
voran.  Die  Fracturen  entstehen,  wie  wir  dies  schon  bei  den  Luxa- 
tionen erwähnten,  als  Rissbrüche  durch  gewaltsame  Zerrung  der  Bän- 
der bei  forcirter  Ab-  oder  Adduction  und  Rotation  des  Fusses  oder 
als  Quetschbrüche  durch  Anstossen  des  Talus  gegen  die  Malleolen. 
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§.  1261.  Zur  Behandlung  empfehle  ich  die  permanente  Ex- 
tension, gerade  so  wie  im  vorigen  Falle,  je  nach  der  bestehenden  Dis- 
location,  entweder  longitudinal  oder  in  Ab-  oder  Adductionsstellung, 
entgegengesetzt  zu  der  primären  Ad-  oder  Abductionsstellung. 

Bei  der  Dislocation  des  Fusses  nach  aussen  wird  die  Extension 
in  Anwendung  gezogen,  wie  wir  sie  schon  früher  mittheilten,  und  wie 
sie  in  Fig.  204,  S.  772  dargestellt  ist.  Das  untere  Ende  des  Unter- 
schenkels wird  durch  b  quer  nach  aussen,  das  obere  Ende  desselben 
durch  c  quer  nach  innen,  der  Fuss  durch  a  nach  unten  und  innen  ex- 

Fig.  211. 
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tendirt.     Es   kann  auch    der  Fuss  durch  einen  Zug,    welcher  durch  a 
durchgreift,  quer  nach  innen  extendirt  werden,  ähnlich  wie  in  Fig.  210, 

S.  785. 

Fracturen  der  Fusswurzelknochen. 


§.  1262.  Dieselben  entstehen  meist  durch  directe  Einwirkung 
sehr  starker  Gewalten,  durch  Ucberfahrenwerden,  durch  das  Auffallen 
von  schweren  Körpern  auf  den  Fussrücken,  durch  Auffallen  des  ganzen 
Körpers  auf  die  Fusssohle. 

Die  sehr  spongiösen  Knochen  sind  meist  sehr  stark  gequetscht, 
selbst  zertrümmert. 


790  Symptome. 

Die  Haut  ist  stark  contundirt  und  durch  grosse  Blutextravasate 
abgehoben ,  so  dass  zuweilen  secundär  Gangrän  eintritt.  Häufig  ist 
die  Fractur  mit  Weichtheilwunden  complicirt  und  wird  wegen  der 
grossen  Knochenzertrümmerung  die  Amputation  in  Vorschlag  gebracht. 

Zur  Behandlung  empfehle  ich  die  longitudinale  Extension  zehen- 
wärts  (s.  Fig.  213,  S.  800),  Zug  b.  Dieselbe  wirkt  sehr  schmerz- 
lindernd; die  Callusproduction  ist  eine  weit  geringere. 

Isolirte  Fractur  des  Talus. 

§.  1263.  Dieselbe  entsteht  oft  durch  Fall  auf  die  Füsse,  ist 
combinirt  mit  der  Fractur  des  Calcaneus.  Der  Bruch  läuft  entweder 
quer  und  trennt  den  Kopf  vom  Körper  ab  oder  der  Länge  nach. 

Die  wichtigstten  Zeichen  sind:  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der 
Talusgegend,  besonders  direct  unterhalb  der  Malleolen,  Verbreiterung 
der  Talusgegend  und  starke  Blutunterlaufung  daselbst  getrennt  vom 
Gelenke  und  von  der  Gegend  des  Os  calcaneus,  oft  schmerzlose  Be- 
wegHchkeit  des  Fussgelenkes,  das  Entstehen  von  Crepitation  bei  ab- 
rupter Seitenbewegung  und  Rotation  des  Fusses. 

Fractur  des  Calcaneus 

entsteht  auf  zweifache  Weise,  entweder  wie  die  vorige  direct  durch 
Fall  aus  grosser  Höhe  auf  den  hinteren  Theil  der  Ferse,  oder  indirect 
durch  Muskelzug.  Die  directen  Fracturen  (Fractures  par  ecrasement) 
durchlaufen  das  Fersenbein  in  der  Längsrichtung  von  vorn  nach  hinten, 
oder  es  ist  der  Knochen  zusammengedrückt  und  in  mehrere  Stücke 
zerschmettert.     Die  directe  Fractur  ist  oft  doppelseitig. 

Der  Schwerpunkt  des  Körpers  fällt  in  den  inneren  Abschnitt 
des  Knochens,  weshalb  auch  bei  dieser  Gewalteinwirkung  dieser  Theil 
am  meisten  und  stärksten  verletzt  ist. 

Es  kann  sogar  das  Sustentaculum  allein  abgebrochen  sein. 

Bei  der  Fractur  durch  Muskelzug  läuft  der  Bruch  quer. 

§,  1264.  Symptome.  Die  Gegend  des  Fersenbeines  ist  auf 
Druck,  sowie  beim  Auftreten  äusserst  schmerzhaft.  Der  Schmerz 
wird  noch  gesteigert  bei  seitlichen  Bewegungen  des  Fersenhöckers,  bei 
lateralem  Drucke  und  bei  starker  Ab-  und  Adduction  des  Fusses. 

An  Ort  und  Stelle  besteht  eine  starke  Anschwellung  und  Blut- 
unterlaufung,  die  sich  anfänglich  auf  die  untere  Partie  der  Ferse 
beschränkt,  sich  indes  sehr  rasch  auf  das  ganze  Fussgelenk  ausdehnt, 
und  dementsprechend  auch  alle  Verletzungen  des  Fussgelenkes,  Distor- 
sion,  Malleolenfractur  vortäuscht.  Bei  der  directen  Fractur  ist  die  ein- 
fache longitudinale  Extension  des  Fusses  plantarwärts  (s.  Fig.  213) 
durch   d  nach  unten  und  mittelst  c  zehenwärts  geboten. 

Bei  der  Fractur  durch  Muskelzug  wird  die  Annäherung  beider 
Fragmente  dadurch  sehr  verstärkt,  dass  man  den  Fuss  in  volare  Flexion 
hineinzwängt  (s.  Fig.  212). 

Durch  den  Extensionszug  b  wird  der  Fuss  volarwärts  flectirt, 
und    durch    den  Extensionszug   a   wird    der  vom   untersten   circulären 
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Streifen    fest  umfasste    Calcaneus    direct   nach    unten  geleitet  und  der 
Gastrocnemius  gedehnt. 

Sollte  die  Coaptation  der  Bruchflächen  nicht  zu  erreichen  sein, 
so  ist  die  Anlegung  einer  Knochennaht  am  Platze,  da  die  Function 
des  Fusses  durch  das  Bestehenbleiben  der  Diastasis  zu  sehr  leiden 
würde. 

Complicirte  Terletzimgen  der  Fussgeleuke. 

§.  1265.  Dieselben  werden  herbeigeführt  durch  offene  Luxatio- 
nen und  Fracturen,  oder  durch  den  Eintritt  der  secundären  Gangrän. 


Fig.  212. 


Selten  kommen  Hieb-  und  Stichverletzungen  vor,  häufiger  Schuss- 
wunden des  Fussgelenks  und  der  Fusswurzelknochen. 

Reine  Kapselgelenkschusswunden  ohne  Verletzung  der  Knochen 
sind  sehr  selten. 

Die  Kugel  muss  hierbei  entweder  ein  Stück  Kapsel  contundirt 
oder  ausgerissen  haben. 

In  den  allermeisten  Fällen  wird  indes  der  Knochen  mit  verletzt. 
Die  Kugel  dringt  zuweilen  über  dem  Gelenke  ein  und  durchbohrt  die 
Tibia;  die  Fractur  schickt  hierbei  meist,  indes  nicht  stets  Fissuren, 
Längsbrüche  ins  Gelenk  hinein. 

Die  Kugel  verletzt  auch  oft  die  Malleolen,  oder  zerschmettert 
ein  oder  mehrere  Fusswurzelknochen. 

Die  Gelenkverletzung  ist  hier  besonders  gefährlich,  weil  meist 
mehrere  Gelenke  primär  betheiligt  sind. 


792  Symptome  der  Luxation  des  Fusses  nach  innen. 

Der  Verlauf  ist  oft  durch  die  Entwicklung  der  Sepsis  sowie  auch 
später  noch  im  Stadium  der  Eiterung,  durch  das  stetige  Weiterwan- 
dern des  Eiters  zwischen  den  einzelnen  Tarsalknochen  und  Aus- 
dehnung auf  anfänglich  nicht  betheiligte  Gelenke  gefürchtet. 

Der  Eiter  dringt  in  die  Fusssohle  ein  und  wird  von  der  Pascia 
plantaris  zurückgehalten,  so  dass  er  sich  dort  allerwärts  verbreitert 
und  bis  zu  den  Metatarsalknochen  gelangt.  Es  ist  begreiflich,  dass 
die  Communication  der  einzelnen  Gelenke  untereinander,  das  feste  An- 
legen der  Sehnen  uad  Gelenkbänder,  speciell  die  Rigidität  der  Fascia 
plantaris  die  Entstehung  der  Pyämie  und  Sepsis  fördert. 

Bei  einer  Zermalmung  des  Fusses  im  vorderen  Abschnitte  des 
Fusses  ist  die  Ablatio  indicirt  und  zwar  quer  zur  Achse  des  Fusses, 
Der  Ort  der  Amputation  wird  vorgezeichnet  durch  die  Ausdehnung 
der  Knochen  und  Weichtheilverletzung. 

Complicirte  Fracturen  einzelner  Knochen  geben  bei  geringer 
Weichtheilverletzung  bei  der  oberflächlichen  Lage  eine  gute  Prognosis. 

Bei  bestehender  Eiterung  oder  leicht  septischer  Entzündung  ist 
ebenfalls  die  Querresection  am  Platze, 

Die  begrenzte  Weichtheilverletzung  erheischt  die  conservativ- 
expectative  Behandlung  ;  bei  bestehender  Sepsis  ist  die  möglichst  ein- 
geschränkte Resection  und  die  Extension  des  Fusses  plantarwärts  am 
Platze. 

Luxatio  sub  talo  nacli  iuueu. 

§.  1266,  Bei  der  Entwickelung  der  Luxatio  sub  talo  stossen 
Knochenpunkte  an  einander.  Bei  de  rforcirten  Adduction  stösst  die 
hintere  innere  Ecke  des  Talus  gegen  das  Sustentaculum  calcan.,  bei  der 
forcirten  Abduction  die  vordere  äussere  an  die  Dorsalfläche  des  Process. 
ant.  calcan. 

Bei  der  ersten  Bewegung  klafi"t  das  Talotorsalgelenk  aussen,  bei 
der  zweiten  innen. 

Die  beiden  seitlichen  entsprechen  der  Bewegung  des  Fusses  in 
der  schrägen  Achse  und  kommen  häufiger  vor.  Die  Luxatio  sub  talo 
nach  innen  entsteht  durch  Hyper- Adduction  des  Fusses  durch  einen 
Fall  auf  den  äusseren  Fussrand  des  adducirten  Fusses, 

Der  Taluskopf  gewinnt  hierbei  eine  Stütze  an  der  hinteren  Ecke 
des  Sustentaculum  calcan.  und  wird  aus  der  Gelenkpfanne  des  Os  navi- 
culare  herausgehoben,  das  Ligamentum  interosseum  zerrissen;  der 
Talus  wird  von  dem  vorwärtsstossenden  Unterschenkel,  mit  welchem 
er  in  fester  Verbindung  steht,  über  das  Fersenbein  hinweggeschoben. 
Derselbe  stützt  sich  vorn  auf  den  Processus  anterior  calcanei,  oder 
überragt  denselben  nach  vorn,  oder  gleitet  ganz  über  die  obere  Gelenk- 
facette nach  aussen  und  selbst  über  das  Os  cuboid.  weg. 

§.  1267,  Symptome  der  Luxation  des  Fusses  nach  innen. 
Nach  oben  und  aussen  vom  Os  cuboideum  bildet  der  Kopf  des  Talus 
einen  starken  Vorsprung.  Der  Malleolus  externus  und  unter  ihm  der 
Körper  des  Talus  springen  stark  vor,  während  unter  dem  letzteren 
der  Calcaneus  fehlt  und  nicht  aufzufinden  ist.  Ebenfalls  ist  der  Malleolus 
intern,  schwer  zu  entdecken;  unter  demselben  fühlt  man  als  länglichen 
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Vorsprung  den  Innenrand  des  Os  calcaneum.  Von  demselben  kann  man 
besonders  stark  vorspringend  das  Sustentaculum  deutlich  abpalpiren. 
Auf  dem  Innenrand  des  Calcaneus  und  des  Sustentaculum  nach 
vorn  wandernd  gelangt  man  auf  den  vom  Os  naviculare  gebildeten 
Vorsprung;  das  letztere  ist  sammt  dem  ganzen  übrigen  Fusse  nach 
innen  gewichen. 

§.  1268.  Luxatio  des  Fusses  sub  talo  nach  aussen. 
Diese  Luxation  entsteht  durch  übermässige  Abduction,  durch  Fall 
auf  die  Ferse  bei  abducirtem  Fusse  oder  durch  einen  Stoss  gegen  die 
äussere  Seite  des  Unterschenkels  bei  fixirtem  Fusse.  Das  Talotarsal- 
gelenk  klafft  innen.  Der  Talus  gleitet  an  der  Innenseite  des  Os 
navic.  nach  innen ,   den  Vorderfuss  nach  aussen  drängend. 

Symptome.  Hier  ist  die  Plattfussstellung,  die  Pronation  und 
Abduction  des  Fusses  das  Charakteristische.  Der  Vorderfuss  ist  stark 
abducirt  und  nach  aussen  gedreht,  der  innere  Fussrand  ist  stets  sehr 
abgesenkt,  convex,  der  äussere  nicht  stets  gehoben.  Der  innere  Fuss- 
rand ist  convex,  der  äussere  meist  concav. 

An  der  inneren  Seite  prominirt  der  relativ  nach  unten  gewanderte 
Malleolus  internus  unter  der  Haut  stark  vor ;  unter  ihm,  und  nach  vorn 
von  ihm  steht  der  Kopf  des  Talus,  gleichfalls  einen  Vorsprung  bildend; 
unter  ihm  und  nach  aussen  von  ihm  liegt  das  Os  naviculare.  Unter 
dem  Talus  fehlt  die  innere  Fläche  des  Calcaneus.  An  der  äusseren 
Seite  prominirt  als  Vorsprung  das  nach  aussen  umgeworfene  Os  cal- 
caneum und  weiter  nach  vorn  das  Os  cuboides. 

Der  Malleolus  extern,  ist  in  der  Tiefe  versenkt  und  unterhalb 
desselben  stösst  man  direct  auf  die  äussere  Fläche  des  ihm  sehr  ge- 
näherten, nach  aussen  umgedrehten  O.  calcaneum. 

Vorn  fehlt  ferner  das  Os  tali,  es  liegt  daselbst  eine  Vertiefung; 
der  Kopf  ist  weiter  nach  innen  unterhalb  und  vor  dem  Malleol.  int. 
aufzusuchen. 

Die  Function  des  Fusses  bei  beiden  Luxationsformen  ist  sehr 
gestört.  Plantar-  und  Dorsalflexion  relativ  erhalten.  Ab-  und  Adduction 
ist  jedoch  mehr  behindert,  die  Abduction  bei  der  ersteren,  die  Ad- 
duction bei  der  letzteren.  Die  Beweglichkeit  im  Calcaneocuboidal- 
gelenke  ist  vermehrt. 

§.  1269.  Die  Luxation  des  Fusses  im  Talotarsalgelenke  (sub 
talo)  nach  hinten  und  vorn.  Diese  Verrenkungen  entstehen  durch  die 
fast  gleichen  Bewegungen,  wie  eine  Luxation  im  Talocruralgelenk  nach 
hinten  oder  vorn. 

Gewaltsame  Plantarflexion  ruft  die  Luxation  des  Fusses  nach 
hinten  im  Talocruralgelenke,  gewaltsame  Dorsalflexion  diejenige  nach 
vorn  hervor ;  diese  Bewegungen  zur  Hervorrufung  der  Luxatio  sub 
talo  müssen  in  der  Achse  des  Talotarsalgelenkes  ohne  begleitende  Ad- 
oder  Abduction  ausgeführt  werden. 

Durch  die  forcirte  Plantarflexion  wird  die  Kapsel  des  Talotarsal- 
gelenkes an  der  vorderen  Seite  gespannt  und  gesprengt,  worauf  die 
Tibia  den  Talus  nach  vorn  aus  dem  Gelenke  heraus  über  das  Kahn- 
bein fort  auf  den  Fussrücken  stösst.  Bei  der  Plantarhyperflexion  ge- 
winnt der  Talus  am  hinteren  Rande  der  Fersenfacette  ein  Hypermoch- 
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lion.  —  Durcli  die  Dorsalflexion  klafft  das  Talotarsalgelenk  nach  hinten 
und  es  wird  die  Kapsel  daselbst  gespannt,  gesprengt  und  es  stösst 
die  Tibia  den  Talus  nach  hinten  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Fer- 
senbeines. 

Bei  der  Dorsalflexion  gewinnt  der  Talus  am  vordem  Rande  der 
Fersenbeinfacette  das  Hypermochlion. 

§.  1270.  Symptome.  Der  Taluskopf  liegt  bei  der  Luxation 
desFusses  nach  hinten  auf  dem  Rücken  des  Os  naviculare  und  des  Keil- 
beines. Die  Tibia  und  Fibula  sind  mit  dem  Talus  in  Zusammenhang 
geblieben;  der  Talushals  wird  dicht  vor  der  Tibia  sichtbar,  der  Talus- 
kopf  über  dem  Os  naviculare.  Die  Haut  ist  sehr  stark  gespannt, 
die  Ferse  bedeutend  verlängert,  die  Achillessehne  sehr  stark  ge- 
spannt vorspringend,  oft  selbst  concav.  Der  Fuss  kann  nur  unter 
Schmerzen  gestreckt  und  gebeugt  werden.    (Fall  Carmichael.) 

§.  1271.  Luxation  desFusses  sub  talo  nach  vorn.  Der  Fall, 
von  Parise  mitgetheilt,  ist  folgender.  Die  Luxation  entstand  durch 
starke  Dorsalflexion. 

Ein  Mann  wurde  verschüttet  bei  flach  auf  einen  Steinblock  auf- 
gesetztem Fusse. 

Der  Mann  wurde  von  den  einstürzenden  Massen  im  Rücken  ge- 
troffen und  nach  vornüber  geworfen  und  beugte  den  Unterschenkel 
stark  gegen  den  Fussrücken. 

Der  Fersenhöcker  war  verschwunden,  der  Fussrücken  verlängert, 
die  Achse  der  Tibia  fiel  mit  der  nach  unten  verlängerten  Achse  auf 
den  hinteren  Theil  des  Fersenbeines ;  Beugung  und  Streckung  war 
möglich  (v.  Lossen  1.  c.  S.  205). 

Die  Luxationen  sub  talo  sind  oft  von  Weichtheilzerreissung  be- 
gleitet; es  bestehen  oft  nebenbei  Fracturen  der  Fibula,  der  Malleolen 
oder  des  Collum  tali. 

Ich  sah  einen  Fall  von  Luxatio  sub  talo  nach  vorn  mit  Fractur 
des  Collum  tali,  der  Talus  war  auf  das  Os  naviculare  gewichen;  der 
Kopf  des  Os  tali  musste  resecirt  werden. 

§.  1272.  Die  Diagnosis  ist  oft  sehr  schwer,  da  die  Inspection 
und  Palpation  der  einzelnen  Theile  durch  die  starke  Schwellung  ver- 
deckt wird.  Die  Verletzung  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den 
einzelnen  Luxationsformen  des  eigentlichen  Fussgelenks.  Letzteres 
bezieht  sich  besonders  auf  die  Luxation  nach  vorn  und  hinten.  Das 
Wichtigste  bei  der  Entwickelung  der  Diagnosis  ist  die  Berücksichtigung 
des  normalen  Lageverhältuisses  des  Talus  zu  den  Malleolen.  Das  Aus- 
schlaggebende ist  ferner  die  Möglichkeit  der  allerdings  schmerzhaften 
Bewegung,    Plantar-  und  Dorsalflexion  in  dem  Talocruralgelenk. 

Bei  der  seitlichen  Luxation  des  Talo  er  Ural  g  eleu  k  es  lässt  sich 
sogar  die  Deformität  durch  die  Ab-  und  Adduction  in  Verbindung  mit 
der  Pro-  und  Supination  sehr  leicht  heben;  letztere  kehrt  jedoch  mit 
dem  Nachlasse  der  corrigirenden  Seitenbewegung  wieder  ein.  Zur 
Unterscheidung  sind  noch  hervorzuheben  die  charakteristischen  Knochen- 
vorsprünge seitens  des  dislocirteu  Calcaneus  und  Talus,  die  entspre- 
chenden abnormen  Vertiefungen  etc. 
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§.  1273.  Reposition.  Bei  den  Seitenluxationen  sub  tolo  em- 
pfiehlt es  sich  zuerst  den  Unterschenkel  im  Knie  leicht  zu  flectiren 
und  dann  die  Stellung,  worin  der  Fuss  fixirt  ist,  noch  mehr  zu  for- 
ciren,  um  alsdann  zu  extendiren  und  zur  entgegengesetzten  Stellung 
überzugehen. 

Bei  der  Verrenkung  nach  vorn  resp.  hinten  zieht  man  die  Fuss- 
spitze  bei  gebeugtem  Unterschenkel  nach  abwärts,  sohlenwärts  und 
drängt  ihn  dann  nach  hinten  resp.  vorn;  zu  diesem  Zuge  gesellt  sich 
noch  die  directe  Impulsion,  welche  den  Talus  nach  vorn  oder  rück- 
wärts,   die  Tibia  nach  rück-  oder  vorwärts  schiebt. 

Bei  seitlicher  Luxation  kann  man  die  bestehende  Abduction  und 
Adduction  mit  der  im  Sinne  der  bestehenden  Vorstellung  ausgeführten 
Rotation  (Pronation  und  Supination)  vereinigen,  um  nachher  die  ent- 
gegengesetzte Ad-  oder  Abduction  mit  entgegengesetzter  Rotation,  Su- 
pination oder  Pronation  anzufügen,  man  wird  also  z.  B.  bei  der  Lu- 
xatio  sub  talo  nach  aussen  anfänglich  eine  forcirte  Abduction  und 
Rotation  nach  aussen  (Pronation)  ausführen,  um  nachher  eine  forcirte 
Adduction  und  Rotation  nach  innen  (Supination)  zuzufügen. 

Beim  Misslingen  der  Reposition  empfiehlt  es  sich  unter  der  Anti- 
sepsis den  Kapselschlitz  zu  erweitern,  die  gespannten  Bänder  zu 
durchschneiden  und  dann  zu  reponiren. 

Beim  Misslingen  der  Reposition ,  zumal  bei  einer  bestehenden 
gleichzeitigen  Fractur  z.  B.  des  Taluskopfes,  oder  einer  bestehenden 
stärkeren  Quetschung  und  Zerreissung  der  Weichtheile  empfiehlt  sich 
die  partielle  oder  tolale  Resection  des  Talus. 

In  einem  zweiten  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  schon  eine 
secundäre  Gangrän  der  Weichtheile  sich  entwickelt  hat  ,  habe  ich 
am  5.  Tage  die  Excision  des  Talus  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Die  Nachbehandlung  der  Luxation  nach  der  Reposition  mittelst 
perman.  Extension  ergibt  sich  aus  dem  später  bei  der  Luxation  des 
Metatarsus  Mitgetheilten. 
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§.  1274.  Die  Luxation  des  Talus  ist  die  Verbindung  der 
Luxation  im  Fussgelenke  (im  Talocruralgelenke)  mit  derjenigen  im 
Talotarsalgelenke  (sub  talo). 

Der  Talus  ist  aus  allen  seinen  Verbindungen  mit  der  Tibia  und 
der  Fibula  einerseits,  sowie  mit  dem  Calcaneus,  Os  naviculare,  anderer- 
seits herausgehoben.  Die  Verrenkung  ist  häufiger  als  die  vorher- 
gehende sub  talo.  Es  bestehen  4  Formen:  nach  vorn,  nach  innen, 
nach  aussen  und  nach  hinten.    Die  Luxation  nach  hinten  ist  sehr  selten. 

Die  seitlichen  Luxationen  sind  ebenfalls  äusserst  selten;  der 
Talus  nimmt  meist  zur  Längsachse  des  Fusses  eine  schräge  Richtung 
ein  und  hat  hierbei  oft  eine  leichte  Drehung  um  eine  Achse  ausgeführt. 
Eine  äusserst  seltene  Luxation  ist  die  nur  durch  wenige  Beispiele 
verificirte  Umdrehungsluxation.  Die  Drehung  kann  um  die  Vertical- 
achse  oder  auch  um  die  von  vorn  nach  hinten  gehende  sagittale  Achse 
statthaben.    Es  kann  hierbei  eine  halbe  oder  ganze  Drehung  eintreten. 
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Der  Mechanismus  der  Luxation  ist  noch  nicht  klargelegt.  Die 
Luxation  nach  vorn  ist  weit  häufiger  als  diejenige  nach  hinten. 

Die  Luxationen  entstehen  meist  durch  einen  Sprung,  welcher 
den  Fuss  in  starke  Plantarilexion  und  Adduction  (Dauv^)  treibt;  z.  B.. 
dadurch ,  dass  der  Fuss  in  einer  Spalte  oder  zwischen  2  Speichen 
oder  im  Steigbügel  festgehalten  wird.  Bisher  haben  die  Leichen- 
experimente wenig  Aufschluss  gegeben;  Dauvd  und  Henke  konnten 
die  Luxation  nur  nach  Anlegung  von  grossen  ausgedehnten  Kapsel- 
verletzungen darstellen,  und  zwar  Henke  dadurch,  dass  er  nach  ein- 
ander den  Talus  in  beiden  Gelenken  luxirte  und  alsdann  wieder 
reponirte;  Dauv^  dadurch,  dass  er  nach  der  vollständigen  subcutanen 
Durchtrennung  der  ganzen  Kapsel  des  Talocrural-  und  Talotarsalge- 
lenks  den  Fuss  stark  plantarflectirte.  Wenn  er  gleichzeitig  den  Fuss 
ab-  oder  adducirte,    so  wich  der  Talus  nach  innen  resp.  nach  aussen. 

Henke  erzielte  nach  Vorausschickung  der  eben  erwähnten  Mani- 
pulationen die  Entwickelung  der  Luxation  durch  die  beiden  bekannten 
Bewegungen,  welche  die  Luxation  im  Talocrural-  und  Talotarsalgelenke 
hervorrufen.  Durch  die  Combination  der  extremen  Plantarflexion  oder 
Dorsalflexion  (die  Luxation  im  Talocruralgelenk)  nach  vorn  oder  hinten 
mit  der  extremen  Abduction  oder  Adduction  die  innere  oder  äussere 
laterale  Luxation  im  Talotarsalgelenke. 

Durch  die  forcirte  Dorsalflexion  mit  der  forcirten  Abduction 
entsteht  die  complete  Luxation  nach  vorn  und  innen  und  durch 
die  forcirte  Dorsalflexion  mit  der  forcirten  Adduction  die  Luxation 
nach  vorn  und  aussen.  Hierbei  muss  der  Fuss  gleichzeitig  gewalt- 
sam nach  vorwärts  oder  rückwärts,  nach  der  äusseren  Seite  oder 
medialwärts  gestossen  werden.  Die  laterale  Luxation  nach  innen  und 
aussen  kann  auch  durch  secundäre  Verschiebung  des  Fusses  nach 
innen  oder  aussen  entstehen.  Die  Umdrehung  entsteht  durch  eine  for- 
cirte Drehung  des  Fusses. 

Entgegengesetzt  zu  diesem  Mechanismus  bewirkt  übermässige 
Plantarflexion  mit  heftiger  Ab-  oder  Adduction  die  Verrenkung  des 
Talus  nach  hinten  imd  aussen,  oder  hinten  und  innen. 

Es  stimmen  diese  Beobachtungen  an  den  Leichenexperimenten 
mit  denjenigen  im  Leben  meist  wesentlich  überein. 

Die  laterale  Luxation  nach  aussen  oder  innen  in  Verbindung 
mit  der  Luxation  nach  vorn  sind  meist  nach  den  Berichten  der  Au- 
toren durch  Fall  auf  den  ad-  oder  abducirten  Fuss  entstanden. 

Verschiedenheit  herrscht  indes  bezüglich  der  Entwickelung  der 
Verrenkung  nach  vorn  und  hinten. 

Die  Verrenkung  nach  vorn  soll  entgegengesetzt  zu  Henke  nach 
Malgaigne,  Dauv^  entstehen  durch  Fall  auf  den  plantarflectirten 
Fuss  und  umgekehrt,  diejenige  nach  hinten  durch  Dorsalflexion  ent- 
stehen (Philipps). 

Mit  der  Erklärung  von  Henke  stimmt  überein  der  Fall  von 
Desault  und  Madelung,  in  ersterem  Falle  entstand  die  Luxation 
nach  vorn  und  oben  durch  Fall  vom  Baume  nach  vorn  über  und  der 
Fall  von  Liston,  wo  die  Luxation  nach  hinten  entstand  durch  Fall 
nach  hinten  bei  fixirtem  Fusse. 

Madelung's  Fall  entstand  also  durch  forcirte  Dorsalflexion  und 
forcirte  Abduction. 
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Der  Talus  scheint  auch  durch  forcirten  Zug  am  plantarflectirten 
Fusse  nach  vorn  verrückt  werden  zu  können.  Ein  Mann  fällt  die 
Treppe  herunter  und  bleibt  mit  der  Fussspitze  in  einem  Loche  hängen 
und  stürzt  vorn  über.  Es  wurde  hierbei  der  stark  plantarflectirte 
Fuss  aus  dem  Fussgelenke  durch  den  Zug  seitens  des  fallenden  Kör- 
pers herausgerissen. 

§.  1275.  Die  Symptome  sind  sehr  ähnlich  derjenigen  bei  der 
Luxatio  sub  talo. 

Der  Fassrücken  ist  gerade  so  wie  bei  der  Lux.  sub  talo  bei  der 
Luxation  des  Talus  nach  vorn  oder  hinten  verlängert,  resp.  verkürzt 
und  umgekehrt,  der  Fersenabschnitt  verkürzt,  resp.   verlängert. 

Bei  der  Luxation  des  Talus  nach  innen  ist  der  Fuss  abducirt  und 
nach  aussen  gedreht  (Valgusstelkmg)  und  bei  der  Luxation  nach  aussen 
adducirt  und  nach  innen  gedreht  (Varusstellung). 

Es  besteht  also  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Luxation  des 
Fusses  sub  talo  nach  aussen  oder  innen. 

Der  Unterschied  ist  hauptsächlich  gegeben  in  dem  Umstände, 
dass  die  Tibia  nicht  ihre  relative  Lage  zum  dislocirten  Talus  bewahrt 
hat  und  demselben  nicht  gefolgt  ist,  sondern  hinter  demselben  auf  das 
Fersenbein  gerückt  ist. 

Die  Talusrolle  wird  frei  auf  dem  Fussrücken  entdeckt;  es  kann 
somit  keine  Luxatio  sub  talo  sein;  es  könnte  daher  nur  noch  eine  Luxa- 
tion im  Talocruralgelenke  nach  vorn  sein.  Der  Unterschied  von  der 
letzteren  ist  gegeben  in  der  Entdeckung  des  freien  Talus  oberhalb  des 
Mittelfusses,  oberhalb  des  Os  navic.  oder  cuboid.,  während  die  Tibia 
hinter  demselben  auf  dem  Fersenhöcker  ruht  und  der  Planta  sehr 
genähert  ist. 

Die  wichtigste  Differenz  ist  also  vom  Talus  selbst  gegeben;  der- 
selbe prominirt  gegenüber  den  andern  Fusswurzelknoehen  abnorm  und 
hat  sein  Lageverhältniss  zu  denselben,  zum  Calcaneus  sowohl  wie  zur 
Tibia  geändert  und  ist  frei,  entweder,  wie  meist  vorn,  auf  dem  Fuss- 
rücken, bald  mehr  nach  aussen,  bald  mehr  nach  innen,  zu  palpiren, 
derselbe  ist  vollständig  aus  dem  Talocruralgelenke  gelöst;  je  nach 
der  Lage  des  Talus  nach  aussen  oder  innen  ist  der  Fuss  stark  ab- 
oder  adducirt,  der  Fuss  steht  meist  dorsalflectirt. 

Der  Talus  hebt  als  scharfkantiger  Vorsprung  die  Haut  stark 
empor.  Es  entsteht  meist,  wie  ich  2mal  sah,  Gangrän  der  Haut. 
Oft  ist  dieselbe  primär  verletzt. 

Die  Luxation  nach  hinten  ist  selten;  es  steht  hier  der  Talus 
auf  dem  Fersentheile  des  Os'  calcaneum.  Der  Fuss  ist  dement- 
sprechend im  Fersentheile  stark  verlängert,  im  vorderen  Abschnitte 
verkürzt;  die  Tibia  steht  vor  der  hinten  frei  prominirenden  Talusrolle. 
Dieselbe  ist  indes  dem  Calcaneus  sehr  genähert. 

Der  Talus  hat  hierbei  oft  eine  Drehung  um  die  senkrechte  oder 
quere  oder  Längsachse  ausgeführt. 

Der  Fuss  ist  meist  plantarflectirt.  Es  besteht  oft  nebenbei  durch 
die  häufig  begleitende  Fractur  der  Malleolen,  des  Taluskopfes  oder 
Halses  Crepitation.  Die  Malleolen  sind  in  beiden  Fällen  wie  bei  der 
Luxation  im  Talocruralgelenke  der  Fusssohle  sehr,  indess  mehr  als 
bei  der  letzteren  srenähert. 
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Der  Kopf  ragt  hinter  der  Tibia  oft  durch  die  gespannte  oder 
aus  der  gesprengten  Haut  nach  aussen  vor. 

§.  1276.  Bei  der  Entwickelung  der  Diagnosis  kommt  es  also 
wesentlich  darauf  an,  das  Bestehen  1.  der  Luxation  im  Talo-crural- 
Gelenke,   2.  der  Luxatio  sub  talo  auszuschliessen. 

Der  Nachweis  des  frei  aus  der  Verbindung  mit  der  Tibia  und 
dem  Calcaneus  ganz  herausgelösten,  unter  der  Haut  liegenden,  kantigen, 
in  seinen  Details  und  in  grosser  Ausdehnung  zu  verfolgenden  Talus 
sichert   die  Diagnosis  und  scheidet   die  einfache  Luxatio  sub  talo  aus. 

§.  1277.  Die  Prognosis  ist  ungünstig,  weil  nachher  sehr 
leicht  durch  die  Spannung  der  Weichtheile  Gangrän  eintritt,  weil 
durch  die  grosse  Zerreissung  der  Bänder,  Sehnen,  Gefässe,  Nerven 
leicht  Sepsis  entsteht. 

Der  Talus  ist  schlecht  ernährt,  so  dass  auch  hierdurch  noch  die 
Necrosis  in  der  Entwickelung  befördert  wird.  Die  Verletzung  ist 
daher  in  hohem  Grade  lebensgefährlich.  Die  Reposition  ist  oft  ausser- 
ordentlich schwierig.  Ankylosis  mit  bedeutender  Störung  der  Func- 
tion ist  das  günstigste  Resultat. 

Die  Reposition  ist  deshalb  oft  sehr  schwer,  weil  der  Talus,  welcher 
verdreht  ist,  bald  durch  einzelne  Bänder,  bald  durch  gespannte  Sehnen, 
bald  durch  Knochenvorsprünge  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin 
abnorm  fixirt  ist. 

Dieselbe  muss  trotzdem  möglichst  früh  ausgeführt  werden  und 
wird  am  im  Knie  flectirten  Beine  vorgenommen.  Der  Fuss  wird  bei 
der  Luxation  nach  vorn  in  starke  Plantarflexion  gestellt. 

Ein  Assistenzarzt  zieht  mit  einem  oberhalb'  des  Fussgelenkes 
umgeführten  Handtuche  den  Unterschenkel  nach  vorn,  ein  anderer 
umfasst  die  Fussspitze  und  die  Ferse  und  stellt  den  Fuss  in  Plantar- 
flexion und  distrahirt,  zieht  den  Fuss  von  der  Ferse  und  dem  Vor- 
derfusse  aus  stark  nach  abwärts,  plantarwärts.  Durch  abducirende 
oder  adducirende  Bewegung  des  Fusses,  je  nachdem  der  Fuss  ab-  oder 
adducirt  steht,  wird  die  Reposition  noch  gefördert.  Bei  einer  Luxation 
nach  vorn ,  aussen  empfiehlt  sich  also  die  Plantarflexion,  Abduction 
und  darauffolgende  Impulsion,  Adduction  und  Dorsalflexion. 

Der  Chirurge  sucht  durch  Druck  auf  den  Talus  nach  hinten 
denselben  in  die  geöffnete  Kapsel  hineinzuschieben. 

Beim  Misslingen  der  Reposition  ist  es  geboten,  entweder  den 
Talus  blosszulegen,  die  hemmenden  Bänder  zu  durchtrennen  und  als- 
dann zu  reponiren,  oder  bei  bestehender  leichter  Entzündung  den 
Talus  zu  reseciren.  Letzteres  ist  besonders  bei  starker  V^eichtheil- 
quetschung  geboten.  Bei  der  complicirten  Luxation  ist  es  geboten, 
die  Wunde  zu  erweitern  und  in  der  gleichen  Weise  vorzugehen ;  bei 
sehr  starker  Quetschung   ist   jedoch  die  primäre  Resection  am  Platze. 

In  57  Fällen  von  complicirter  Luxation  wurde  41mal  durch  die 
primäre  Resection  Heilung  erzielt;  mit  der  antiseptischen  Behandlung 
wird  das  Verhältniss  jedenfalls  noch  günstiger. 

In  dem  4.  Theile  der  gesammelten  Fälle  Dauve's  gelang  die 
Reposition  mit  einem  Todesfalle.  Letzteres  fördert  sehr  zur  conser- 
vativen  Behandlung  und  Reposition;  die  secundäre  Reposition  gelang 
unter  25  Fällen  nur  Imal. 


Luxation  der  Keilbeine.  799 

Die  Amputation  bleibt  für  die  verzweifelten  Fälle  aufbewahrt^ 
wo  eine  ausgedehnte  Gangrän  oder  Sepsis  entstanden  ist. 

Man  soll  indes  nicht  zu  frühe  die  Hoffnung  zur  Erhaltung  des 
Gliedes  aufgeben.  Ich  habe  dies  in  2  Fällen  bestätigt  gefunden,  wo 
Gangrän  und  septische  Phlegmone  entstanden  war.  Die  Resection  des 
Talus  und  Abtragung  der  gangränösen  Gewebstheile  und  die  nach 
3  Wochen  nachgeschickte  Resection  des  unteren  Endes  der  Tibia  und 
Fibula ,  sowie  des  Fersenbeines  retteten  das  Bein  und  erhielten  den 
Fuss  functionsfähig. 

Luxiition  des  Fersenbeines. 

§.  1278.  Diese  Luxation  wird  noch  vielfach  angezweifelt,  der 
Calcaneus  liegt  in  der  oberen  Fläche  unter  dem  Malleolus  ext. 
Dumas,  Broca  sahen  je  2  Fälle. 

In  dem  2.  Falle  Dumas'  bei  der  Entstehung  war  die  rechte 
Ferse  fest  eingekeilt,  während  der  Verletzte  nach  links,  nach  innen, 
über  den  inneren  Fussrand  fiel. 

Der  fest  gestellte  Calcaneus  wurde  demnach  nach  aussen  um 
seine  Längsachse  gedreht. 

Die  Einrenkung  gelang  jedesmal  durch  Impulsion  auf  das  Os 
calcaneum  nach  innen  und  auf  den  Unterschenkel  nach  aussen. 


Luxation  des  Os  naTiculare. 

§.  1279.  Bei  der  Luxatio  sub  talo  verrenkt  zuweilen  das  Os 
naviculare  nach  der  Zerreissung  der  Verbindung  desselben  mit  den 
-3  Keilbeinen  in  Gemeinschaft  mit  dem  Talus.  Lossen  erwähnt 
einen  Fall  Malgaigne's.  Die  isolirte  Luxation  des  Os  naviculare 
nach  innen  oder  dorsalwärts  ist  äusserst  selten.  Lossen  erwähnt 
6  Fälle ,  der  Fussrücken  ist  hierbei  besonders  innen  verkürzt  und  man 
entdeckt  auf  dem  Fussrücken  das  Os  naviculare. 


Luxation  der  Keilbeine. 

§.  1280.  Es  können  das  erste  Keilbein  allein  oder  auch  alle  3  Keil- 
beine gemeinschaftlich    auf   das    Os  naviculare  dorsalwärts  verrenken. 

Im  ersteren  Falle  entdeckt  man  das  Os  uniforme  auf  dem  Dors. 
pedis;  die  letztere  entsteht  entweder  durch  Fall  auf  die  Füsse  oder 
durch  Ueberfahren.  Der  Fuss  hat  in  beiden  Fällen  eine  grosse  Aehnlichkeit 
mit  der  Lux.  sub  talo,  durch  die  Klumpfussstellung,  Adduction  und 
Supination  des  Fusses,  starke  Verkürzung  des  inneren  Fussrandes, 
während  die  Lage  des  Talus  und  Calcan.  zur  Tibia  nicht  gestört  ist; 
88  besteht  eine  starke  plantare  Vertiefung,  dorsale  Erhöhung,  am 
Dorsum  sind  die  3  Keilbeine  zu  entdecken,  der  Tiefendurchmesser 
des  Fusses  ist  stark  vergrössert.  Ueber  dem  dorsalen  Vorsprunge 
laufen  die  sehr  gespannten  Strecksehnen.  Am  Dorsum  entdeckt  man 
also  das,  resp.  die  Keilbeine. 

Die  Behandlung  zur  Reposition  besteht  in  starker  Plantarflexion 
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Luxation  der  Metatarsalknochen. 


der  Fussspitze  und  Impulsion,    eventuell  in  der  Excision  der  luxirten 
Keilbeine. 

Nach  der  gelungenen  Einrenkung  ist  die  Querextension  der  Keil- 
beine nach  der  Planta  und  der  Fussspitze,  nach  dem  Dorsum  vorn  und 
zehenwärts  geboten.  Der  Extensionszug  b  (Fig.  213),  welcher  etwas 
mehr  der  Ferse  genähert  sein  muss,  extendirt  die  Keilbeine  quer 
plantarwärts ,  a  die  Zehen  zehenwärts  und  nach  dem  Dorsum  hin ; 
die  Keilbeine  werden  hierdurch  plantarwärts  abgehebelt.     Das  Os  na- 


Fig.  213. 


viculare  wird  durch   c  dorsalwärts   extendirt,   der  Unterschenkel  wird 
durch  e  fixirt. 

Luxation  der  Metatarsalknochen. 


§.  1281.  Die  Luxation  kann  alle  und  nur  einen  Knochen  betreffen. 
Dieselben  sind  sehr  selten  (35  Fälle).  Die  häufigere  Luxatio  dorsalis 
aller  Metatarsalknochen  entsteht  durch  eine  grosse  directe  Gewaltein- 
wirkung (Ueberfahren  etc.),  durch  die  directe  Gewalt  wird  das  Fuss- 
gewölbe  meist  eingedrückt;  hierbei  entsteht  meist  eine  Fractur. 

Bei  concentrirter  Einwirkung  jedoch  auf  das  Fussgewölbe  direct 
hinter  den  Bases  der  Metatarsi  werden  die  Keilbeine  und  Würfelbeine 
nach  abwärts  hinter  die  Bases  der  Metatarsalknochen  gedrängt. 

Es  besteht  bei  der  completen  Luxation  aller  Metatarsi  eine  stai'ke 
Spitzfussstellung. 


Luxation  nach  innen.  801 

Der  Fussrücken  ist  stark  verkürzt,  gewölbt;  die  Fusssohle  mehr 
concav. 

Auf  dem  Fussrücken  erkennt  man  durch  die  Palpation  an  dem 
Vorsprunge  die  vorspringenden  Bases  der  Metatarsalknochen. 

Die  Zehen  sind  durch  die  starke  Dehnung  der  Extensorensehnen 
dorsalwärts  flectirt. 

Der  vordere  Abschnitt  des  Fusses  ist  zuweilen,  durch  die  gleich- 
zeitige Verschiebung  des  Metatarsus  nach  aussen  auf  die  betreffende 
Tarsalknochen,  nach  innen  stark  adducirt. 

Lossen  erwähnt  4  Sectionsfälle  von  2  veralteten,  2  frischen 
Luxationen. 

Die  Verschiebung  der  Metatarsalknochen  ist  nicht  immer  gleich- 
massig:  zuweilen  ist  z.  B.  der  1.  Metatarsalknochen  allein  nach  innen 
oder  der  5.  allein  nach  aussen  und  oben  gewandert,  während  die 
übrigen   3  nur  dorsalwärts  nach  oben  gewichen  sind. 

Die  plantare  Luxation  ist  äusserst  selten  (Smyly).  Der  Fersen- 
theil des  Fusses  wurde  bei  der  Entstehung  von  der  Deichsel  eines 
Wagens  niedergedrückt,  während  die  Zehen  fest  auflagen. 

Die  äussere  Configuration  ist  fast  die  gleiche  wie  bei  der  dorsalen 
Luxation:  starke  Verkürzung  des  Fusses,  Prominenz  am  Fussrücken 
durch  die  Keilbeine  und  das  Würfelbein;  vor  derselben  liegt  eine  quere 
Vertiefung,  Abflachung  der  Planta  durch  die  Bases  der  Metatarsi. 

Am  Dorsum  lässt  sich  der  Vorsprung  als  dem  Tarsus  angehörig 
abpalpiren. 

Die  Extension  ist  die  gleiche  wie  in  Fig.  215,  es  müssen  hier 
die  Extensionszüge    a    und  b  der  Medianebene  parallel  gerichtet  sein. 


Die  lateralen  Luxationen  des  Metatarsus. 

§.  1282.  Die  lateralen  Luxationen  können  wegen  der  Niveati- 
differenz  der  Gelenkfläche  des  Metatarsotarsalgelenkes  nicht  gut  ein- 
treten; der  2.  Metatarsus  ist  zwischen  dem  1.  und  3.  Keilbein  ein- 
gefasst.  Es  ist  daher  die  reine  seitliche  Luxation  nur  beim  Bruche 
des  betreffenden  2.  Metatarsalknochens  möglich. 

Die  Luxation  kann  sich  jedoch  auch  secundär  aus  der  dorsalen 
durch  Nachinnen-  oder  Aussenwanderung  des  Vorderfusses  entwickeln. 

Lossen  theilt  3  Fälle  der  Luxation  nach  aussen  mit. 

Ein  Manu  fällt  mit  dem  äusseren  Rande  des  entblössten,  einwärts 
gedrehten  Fusses  auf  die  Erde. 

Alle  Bases  der  Metatarsalknochen  waren  nach  aussen  mit  der 
Basis  von  dem  zugehörigen  Metatarsus  verschoben;  das  1.  Keilbein 
war  innen  frei  abzupalpiren. 

Die  Luxation  hat  die  sonderbare  Auszeichnung,  dass  sie  von 
2  Autoren,  Lacombe,  Sandwith,  selbst  erlebt  und  studirt  wurde. 

Bei  der  oft  gleichzeitig  bestehenden  Verschiebung  der  Bases 
dorsalwärts  (Fall  Lacombe)  ist  der  Fussrücken  am  Dorsum  convex 
und  verkürzt,  und  die  Planta  abgeflacht. 

§.  1283.  Luxation  nach  innen.  Kirk  hat  nur  einen  ein- 
zigen Fall  beobachtet;  dieselbe  ist  also  seltener. 

Bardenhener,  ExtenBlonsbehandlung.  51 


g()2  Die  Prognosis. 

Hier  ist  die  innere  Seite  des  Fusses  concav.  Der  vordere  Ab- 
schnitt des  Fusses  ist  nach  innen  gewichen  und  die  Basis  des  Meta- 
tarsus  primus  innen  frei  durchzufühlen,  der  äussere  Fussrand  ist  con- 
vex;  es  fehlt  daselbst  die  sonst  prominirende  Basis  des  5,  Metatarsus, 
dahingegen  springt  das   Os  cuboid.  vor. 

Die  Complication  mit  Weichtheilverletzung  ist  trotz  der  grossen 
Gewalteinwirkung  bei  allen  diesen  Luxationen  eine  seltene. 

§.  1284.  Die  Prognosis  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige,  da 
in  frischen  Fällen  die  Einrichtung  leicht  gelingt,  aber  auch  selbst  das 
Bestehenbleiben  der  Luxation  hemmt  die  Function  wenig. 

Die  Reposition  wird  im  Allgemeinen  erzielt  durch  Zug  am  Vor- 
derfusse  zehenwärts,  Fixation  des  Tarsus  vom  Schienbeine  aus  und 
Druck  auf  den  Tarsus  nach  innen,  resp.  aussen,  vorn  oder  hinten 
und  auf  den  Metatarsus  nach  aussen,  resp.  innen,  hinten  oder  vorn,  je 
nach  der  bestehenden  Abweichung  des  Metatarsus. 

Bei  der  einfachen  dorsalen  Luxation  des  ganzen  Metatarsus 
dorsalwärts  ist  es  geboten,  mit  der  Impulsion  eine  dorsale  Hyperflexion 
des  Vorderfusses  auszuführen,  um  alsdann ,  sobald  man  die  Bases  bis 
in  die  Nähe  des  vorderen  Tarsusrandes  gebracht  hat,  eine  Plantar- 
flexion folgen  zu  lassen.  Bei  der  folgenden  plantaren  Flexion  ist  es 
besonders  geboten,  einen  Druck  auf  den  Tarsus  von  der  Sohle  aus 
dorsalwärts  und  auf  die  Bases  der  Metatarsalknochen  plantarwärts  aus- 
führen zu  lassen.  Man  kann  auch  mit  der  plantaren  Flexion  be- 
ginnen; man  muss  hierbei  die  Impulsion  und  den  Zug  gleich  mit  der 
Flexion  verbinden. 

Bei  der  Luxation  plantarwärts  muss  man  eine  plantare  Hyper- 
flexion einleiten,  um  eine  dorsale  Flexion  folgen  zu  lassen. 

Bei  der  seitlichen  Luxation  nach  aussen  kann  man  mit  der  Dis- 
traction  (zehenwärts),  gleichfalls  eine  starke  Abduction  mit  der  dor- 
salen Hyperflexion  des  Metatarsus  verbinden,  während  der  Tarsus 
nach  aussen  und  die  Bases  des  Metatarsus  nach  innen  fixirt  wird,  um 
alsdann  eine  volare  Flexion  und  Adduction  folgen  zu  lassen. 

Die  einleitende  dorsale  Hyperflexion  ist  wegen  der  meist  gleich 
zeitig  bestehenden    dorsalen  Luxation  bei  der  seitlichen  Luxation  mit 
der  Impulsion  zu  verbinden. 

Das  umgekehrte  Manöver  hat  Platz  zu  greifen  bei  der  Luxation 
nach  innen;  dorsale  Flexion  und  forcirte  Adduction  mit  folgender 
Traction  des  Vorderfusses  nach  aussen,  alsdann  folgender  Abduction 
und  Plantarflexion  mit  der  Irapulsion  der  Bases  des  Metatarsus  nach 
aussen    und    des  Tarsus  nach  innen. 

Zur  Nachbehandlung  empfehle  ich  die  Extension  des  vorderen 
Fussabschnittes  in  der  Richtung  der  Fussachse. 

Bei  der  Luxation  dorsalwärts  wird  die  Extension ,  wie  sie  in 
Fig.  213,  S.  800,  dargestellt  ist,  ausgeführt. 

Der  Tarsus  wird  durch  c  dorsalwärts,  die  Bases  des  Metatarsus 
durch  b  plantarwärts,  die  Fussspitze  durch  a  zehenwärts  und  dorsal- 
wärts extendirt,  wodurch  die  Bases  des  Metatarsus  plantarwärts  ab- 
gehebelt  werden,     Der  Fuss  wird  durch  d  fixirt. 

Nehmen  wir  an,  der  Metatarsus  sei  plantarwärts  und  innen  luxirt, 
so  ist  die  Extension  wie  in  Fig.  214,  S.  803,  anzuwenden. 


Die  Metatarsalknochen. 
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Durch  Querzug  a  werden  die  Bases  der  Metatarsi  dorsalwärts  und 
nach  aussen,  durch  Zug  c  nach  oben,  zehenwärts  und  gleichzeitig  plantar- 
wärts  und  innen  extendirt,  woraus  eine  stärkere  Abhebehing  für  die  Bases 
dorsalwärts  und  nach  aussen  resultirt,  durch  b  wird  der  Mittelfuss  volar- 
wärts  und  gleichzeitig  nach  innen  geleitet  und  durch  d  das  Bein  fixirt. 

Bei  einer  reinen  Seitenluxation  des  Metatarsus,  z.  B.  nach  aussen, 
wird  der  Tarsus  durch  b  nach  aussen,  die  Bases  der  Metatarsi  durch  a 
(Fig.  215^  S.  804)  nach  innen,  der  Fuss  durch  c  wird  zehenwärts  ex- 
tendirt. 

Fig-.  214. 


Die  Extension  hat  den  grossen  Vorzug  der  besseren  und  sicheren 
Retention  der  luxirten  Gelenkenden,  der  Verhinderung  der  Gelenk- 
entzündung und  Ankylosis,  der  Möglichkeit,  frühzeitig  die  gymnastische 
Behandlung  einleiten  zu  können. 


Die  partiellen  Luxationen  der  Metatarsalknochen. 

§.  1285.  Die  Metatarsalknochen  sind  äusserst  selten.  Die  dor- 
salen Luxationen  entstehen  entweder  durch  directe  Gewalt,  welche 
mit  kleiner  Basis  den  entsprechenden  Tarsalknochen  vom  Rücken 
treffend  plantarwärts,  oder  umgekehrt  eine  Gewalt  von  der  Planta  die 
Basis  des  Metatarsus  ,  z.  B.  durch  Fall  auf  unebenen  Boden  aus 
treffend,    dorsalwärts  treibt. 
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Die  Metatarsalknochen. 


Am  häufigsten  wird  noch  die  isolirte  Luxation  der  Basis  de» 
ersten  Metatarsalknochen  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Os  cunei- 
forme,  oder  auch  sogar  an  beiden  Enden;  ferner  diejenige  der  Basis 
des  5.  Metatarsalknochens  vom  Os  cuboides  beobachtet. 

Ausserdem  ist  die  Luxatio  des  1.  Metatarsalknochens  zuweilen 
combinirt  mit  derjenigen  des  2.  oder  mit  derjenigen  des  2.  und  3., 
oder  des  2.,  3.  und  4.  Metatarsalknochens,  oder  diejenige  des  5.  mit 
derjenigen  des  4.  oder  des  3.  und  4.  oder  2.,  3.  und  4.  Metatarsal- 
knochens. 

Die  mittleren  Metatarsalknochen  können  isolirt  nur  dorsal-  und 
volarwärts  ausrenken,  während  der  1.  und  5.  auch  nach  innen,  resp. 
nach  aussen  luxiren  kann. 

Die  Symptome    sowohl    wie   die  Diagnosis    ergiebt    sich  aus  der 


Fig.  215. 


Stellung  des  betreffenden  Metatarsalknochens  zum  ganzen  Metatarsus 
und  zum  Tarsus. 

Die  betrefi'ende  Zehe  ist  verkürzt  und  man  entdeckt  auf  dem 
Dorsum,  resp.  am  inneren  oder  äusseren  Fussrande  oder  in  der  Planta 
des  Fusses  die  Basis  des  betreffenden  Metatarsalknochens,  an  der  ent- 
gegengesetzten  Seite  die  Vertiefung. 

Erstere  folgt  den  Bewegungen  der  betreflfenden  Zehe,  resp.  des 
vorderen  Endes  des  Metatarsalknochens  in  entgegengesetzter  Richtung. 

Der  dorsale  oder  seitliche  Vorsprung  ist  bei  der  normalen  Lage 
der  übrigen  Metatarsalknochen  sehr  markirt;  die  erste  Phalanx  der 
zugehörigen  Zehe  des  luxirten  Metacarpalknochens  ist  bei  der  dorsalen 
Luxation  durch  Anspannung  der  Extensorensehne  seitens  des  dislocirten 
Metacarpus  dorsal  flectirt,  während  die  2.  und  3.  Phalangen  flec- 
tirt  sind. 


Luxation  der  Zehe.  g05 

§.  1286.  Die  Reposition  bietet  wegen  der  geringen  Handhabe 
oft  grosse  Schwierigkeiten;  aus  diesem  Grunde  würde  ich  in  dem 
gegebenen  Falle  eine  Heftpflasterextensionsschlinge  anlegen,  um  mir 
durch  dieselbe  etwas  mehr  Handhabe  zu  verschaffen. 

Die  Einwirkung  wird  erzielt  durch  Distraction  und  Impulsion. 
Die  Einrichtung  bei  der  dorsalen  Luxation  gelingt  meist  durch  Distrac- 
tion, eventuell  mit  volarer  Flexion  der  Zehe  und  Druck  auf  die  Basis  des 
Metacarpus  plantarwärts  und  auf  den  betreffenden  Tarsalknochen  dor- 
salwärts;  eventuell  kann  man  auch  die  Dorsalhyperflexion  des  ganzen 
Metatarsalknochens  anwenden.  Beim  Misslingen  ist  die  Blosslegung 
und  die  directe  Reposition  geboten. 

Beim  Misslingen  der  directen  Reposition  ist  die  Resection  der 
Basis  des  Metatarsalknochens  anzuschliessen.  Aus  den  früher  erwähnten 
Gründen  würde  ich  auch  bei  der  partiellen  Luxation  eines  Metacarpal- 
knochens  nach  der  Einrenkung  die  longitudinale  Extension  mittelst 
eines  schmalen,  nur  für  den  betreffenden  Metatarsalknochen  applicirten 
Heftpflasterstreifens  von  gleichnamiger  Zehe  aus  leicht  dorsalwärts  aus- 
führen ,  eventuell  kann  man  auch  die  Basis  durch  Druck  quer  nach 
vorn  extendiren. 


Luxation  der  Zehen,  des  Halliix. 

§.  1287.  Luxation  desHallux,  Die  meisten  Zehenluxationen 
kommen  dem  Hallux  zu;  unter  22  Fällen  von  Malgaigne  finden  sich 
19  Luxationen  der  1.  Zehe  desselben. 

Die  Luxation  auf  den  Rücken  kommt  am  häufigsten  zur  Beob- 
achtung; es  bestehen  hier  Unterarten,  insofern  die  Basis  der  ersten 
Phalanx  bald  mehr  nach  aussen ,  oder  nach  innen,  oder  gerade  nach 
hinten  gerichtet  ist. 

Bartholmai  kam  durch  Leichenexperimente  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  Luxation  nur  dorsalwärts  und  einwärts  vorkommt.  Die  dor- 
sale Luxation,  jedenfalls  die  weit  häufigere,  entsteht  meist  durch  dorsale 
Hyperflexion,  entsprechend  der  gleichen  Luxation  des  Daumens.  Bei 
der  dorsalen  Hyperflexion  drängt  der  Kopf  des  ersten  Metatarsal- 
knochens gegen  die  volare  Kapsel,  sprengt  dieselbe  und  rückt  in  die 
Planta,   während  die  Basis  der  Phalanx  dorsalwärts  weicht. 

Die  Phalanx  steht  analog  wie  bei  der  Luxation  des  Daumens, 
meist  senkrecht,  dorsalflectirt,  selten  horizontal  gestreckt  (L.  complexa). 

Die  Zehe  ist  bei  der  letzteren  stark,  bei  der  orsteren  wenig 
verkürzt;  die  Basalphalanx  ist  bei  der  ersteren  dorsal  flectirt;  die  Nagel- 
phalanx flectirt,  die  willkürlichen  Bewegungen  sind  aufgehoben.  Die 
Verstellung  ist  bei  der  zweiten  weit  geringer,  der  Tiefendurchmesser 
des  Gelenkes  ist  bedeutend  vergrössert. 

Die  forcirte  Streckung  entsteht  bei  der  Entwicklung  durch  Fall 
auf  die  Fussspitze,  wobei  die  breite  Spitze  der  grossen  Zehe  eine 
grosse    Contactfläche  gewährt. 

Ich  habe  dieselbe  4mal  beobachtet  und  konnte  jedesmal  eine 
dorsale  Hyperflexion  als  Ursache  der  Luxation  nachweisen.  Die  Luxa- 
tion ist  meist  eine  complete,  sehr  selten  eine  incomplete.  Bei  der  letzteren 
fühlt  man  in  der  Planta    nur  einen   Theil  des  Kopfes   des  Metatarsus, 
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an  dem  Dorsum  gleichfalls  nur  die  obere  Hälfte  der  Basis  der  Ge- 
lenkfläche  der  ersten  Phalanx  vorspringend. 

Die  Luxation  ist  relativ  oft  complicirt;  der  Kopf  des  Metatarsus 
sprengt  die  Hant  in  der  Planta.  Unter  19  Fällen  lag  (Malgaigne) 
9mal  die  Weichtheilcomplication  vor;  ich  sah  sie  nur  Imal  complicirt. 

Die  Diagnosis  ist  in  frischen  Fällen  eine  leichte ;  die  Fixation 
der  Zehe  in  dorsaler  Hyperflexion,  die  Verkürzung  der  Zehe,  der  nach 
der  Planta  prominirende  Metatarsalkopf  etc.  sind  zu  deutliche  Sym- 
ptome, als  dass  sie  verkannt  werden  könnten.  Bei  der  Luxatio  com- 
plexa  springt  die  Verkürzung  der  Zehe,  die  Vergrösserung  des  Tiefen- 
durchmessers des  Gelenkes  in  die  Augen;  man  fühlt  die  Basis  der 
1,  Phalanx  frei  auf  dem  Rücken  des  Metatarsus. 

§.  1288.  Die  Reposition  ist  oft  schwierig,  das  Hinderniss  ist 
meist  durch  die  Interposition  der  Sesambeine  gegeben;  Bartholmai 
fand  dies  durch  Leichenexperimente  bestätigt.  Die  Sesambeine  hingen 
der  Basis  der  Phalanx  an  und  interponirten  sich  zwischen-  Phalanx  und 
Metatarsus.  In  einem  meiner  Fälle  habe  ich  die  Athrotomie  ausgeführt 
und  das  Sesambeinchen  interponirt  gefunden. 

Die  Sehne  des  Flexor  hailuc.  long,  soll  sich  auch  zuweilen 
interponiren.  Die  Einrichtung  wird  in  der  gleichen  Weise  ausgeführt 
wie  am  Daumen. 

Man  fasst  die  Zehe  mit  der  Lüer'schen  Zange  und  führt  eine 
dorsale  Hyperflexion  aus,  und  lässt  beim  üebergange  in  die  folgende 
Plantarflexion  gleichzeitig  einen  Druck  auf  den  Kopf  des  Metatarsus 
dorsalwärts  und  auf  die  Basis  der  Phalanx  plantarwärts  ausführen.  Beim 
Misslingen  ist  es  geboten^  das  Gelenk  blosszulegen,  die  Sesambeinchen 
zu  reseciren  und  dann  zu  reponiren,  was  ich  in  einem  Falle  von  Luxa- 
tion thun  musste.  Die  Resection  ist  bei  einer  alten  oder  irreponiblen 
Luxation  geboten,  insofern  die  Zehe  den  Gang  sehr  behindert  oder 
eine  Gelenkentzündung  besteht.  Hier  wird  in  ähnlicher  Weise  zur 
Nachbehandlung  die  Extension  der  Zehe  in  der  verlängerten  Achse 
des  Fusses  durch  a  nach  oben  und  etwas  dorsalwärts  der  Basis  der 
Zehe  durch  b  plantarwärts,  des  Kopfes  des  Metatarsus  durch  c  dorsal- 
wärts ausgeführt  (s.  Fig.  216,  S.  808). 

§.  1289.  Die  Luxation  des  Callus  nach  innen  kommt  viel 
seltener  zur  Beobachtung,  sie  entsteht  durch  forcirte  Abduction,  be- 
sonders bei  rechtwinkliger  Streckung  der  Zehe  (Bartholomai). 

Es  sind  nur  2  Fälle  bekannt  (Malgaigne,  Notta). 

Durch  die  Palpation  wird  die  Basis  der  Phalanx  innen,  zuweilen 
auch  etwas  dorsalwärts  neben  dem  Metatarsus,  der  Kopf  des  Meta- 
tarsus entdeckt;  die  Zehe  ist  bedeutend  verkürzt  und  nach  innen  rotirt, 
die  Streckung  ist  stark  behindert,  die  Bewegungsachse  liegt  hinter 
dem  Gelenke;  den  Metatarsalkopf  fühlt  man  in  der  Planta  und  nach 
innen  von  der  Basalphalanx. 

Die  Reposition  gelingt  durch  Traction  und  Impulsion.  Ratio- 
neller ist  entsprechend  der  Entstehungsweise  die  forcirte  Adduction 
in  rechtwinklig  gestreckter  Stellung  mit  Dorsalflexion  und  Druck  auf 
die  Basis  der  Phalanx  nach  innen  und  plantarwärts  und  auf  den  Meta- 
tarsus   dorsalwärts    und    nach    aussen    mit   nachfolgender  Flexion    und 
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Abduction.  Die  Nachbehandlung  wird  gleichfalls  wieder  mittelst  perma- 
nenter Extension  der  Zehenspitze  in  leichte  Adduction  und  leichter, 
dorsalwärts  flectirter  Stellung  und  der  Basis  nach  aussen  geleitet. 


Luxation  der  übrigen  Zehen. 

§.  1290.  Dieselben  kommen  sehr  selten  zur  Beobachtung.  Cooper 
und  Pailloux  sahen  die  Luxation  der  Basis  aller  letzten  4  Zehen  nach 
oben  und  hinten.  Dieselbe  entstand  durch  Sturz  auf  die  Zehen;  ich 
sah  eine  solche  der  2.  Zehe  allein,  Bardeleben  ebenfalls  eine  solche 
der  2.  Zehe  und  führte  die  Resection  des  Köpfchens  des  2.  Meta- 
tarsus aus. 

Josse  sah  einen  Fall,  wo  alle  ersten  Phalangen  nach  aussen 
verrenkt  waren,  während  der  Kopf  des  1.  Metatarsus  nach  innen  durch 
eine  Querwunde  prominirte. 

Nach  der  Resection  der  letzteren  gelang  die  Reposition  leicht. 

Auch  hier  ist  nach  der  Reposition  die  permanente  Extension  am 
Platze,  der  Zehe  selbst  nach  oben  und  etwas  dorsalwärts,  der  j\Ieta- 
tarsus  Basis  der  I.Zehe  plantar-,  des  Metatarsus  dorsalwärts,  s.  Fig.  216, 
S.  808.  Die  Spitze  des  Hallux  selbst  wird  durch  a  nach  oben  und 
dorsalwärts,  die  Basalphalanx  wird  durch  b  plantarwärts  und  der 
Mittelfuss  durch  c  dorsalwärts  extendirt. 


Luxation  der  übrigen  Phalangen. 

§.  1291.  Die  Luxation  der  übrigen  2.  Zehenglieder  sind 
noch  viel  seltener.  Broca  sah  eine  Luxation  des  2.  Gliedes  der  dritten 
Zehe  nach  dem  Dorsum  hin ,  sie  entstand  beim  Austheilen  eines 
Fusstrittes. 

Die  Einrichtung  gelang  durch  Dorsalflexion  des  luxirten  Gliedes 
und    folgende    volare  Flexion. 

Pinel  sah  die  Luxation  der  zweiten  Phalanx  der  grossen  Zehe 
nach  innen  durch  Sturz  vom  Pferde.  Der  Nagelphalanx  war  ganz 
nach  innen  umgelegt  und  der  Kopf  der  ersteren  ragt  durch  einen  Haut- 
riss  vor.  Die  Einrichtung  wird  analog  derjenigen  bei  Luxationen  an 
den  Fingern  ausgeführt. 


Fracturen  im  Metatarsus. 

§.  1292.  Fracturen  im  Metatarsus  entstehen  fast  ausnahms- 
los durch  directe  Gewalt.  Ueberfahren,  Auffallen  einer  grossen  Last; 
dieselben  können  mit  oder  ohne  Weichtheilverletzung  bestehen.  Die 
complicirten  Verletzungen  sind  häufiger  und  machen  oft  die  primäre 
Amputation  resp.   partielle  Resection  nöthig. 

Die  Fractur  betrifft  selten  und  zwar  bei  der  Einwirkung  einer 
directen  Gewalt  mit  begrenzter  Basis  einen  einzigen  Metatarsalknochen; 
meist  sind  bei  dem  Uebergewichte  der  mit  breiter  Basis  einwirkenden 
Gewalten    mehrere ,    selbst    alle    Metatarsalknochen     gebrochen.      Die 
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Diagnosis  der  subcutanen  Fractur  ist  oft  sehr  schwer,  weil  die  beglei- 
tende Quetschung  der  Haut  und  der  Blutaustritt  stets  ein  sehr  grosser 
ist  und  die  Fragmente  meist  sehr  wenig  deplacirt  sind.  Die  subcutanen 
Fracturen  der  Zehen  sind  gleichfalls  selten  und  fast  ausnahmslos  com- 
plicitt;  sie  entstehen  ebenfalls  stets  durch  directe  Gewalt,  durch  Ueber- 
fahren,  Quetschung. 

Bei  der  totalen  complicirten  Zerschmetterung  des  Metatarsus  ist  die 
Qiieramputation  nöthig;  bei  begrenzter  Weichtheilverletzung  müssen  die 
Zehen,  resp.  der  Vorderfuss  erhalten,  dieUmgebungmit  5  %igem  Carbol- 
wasser  abgewaschen  werden;  die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  aus- 
gestopft. Bei  stark  ausgedehnter  complicirter  Fractur  der  Zehen  wird 
man  um  so  weniger  zögern,  die  Operation  zu  machen,  wenn  es  sich 
um  die  minder  wichtigeren  äusseren  Zehen  handelt.    Die  Erhaltung  des 


Fig.  216. 


Hallux  ist  wichtiger.  Bei  den  complicirten  Verletzungen  des  Metatarsus 
kommt  es  speciell  darauf  an,  die  Gehfläche  den  Metatarsalköpfen  gegen- 
über zu  erhalten.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  nur  bei  vollständiger 
Zerschmetterung  des  Knochens  und  der  Weichtheile  amputiren,  bei 
nicht  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  die  conservative  Behandlung 
möglichst  ausdehnen,  eventuell  den  total  zerschmetterten  Knochen  rese- 
ciren,  resp.  den  ganzen  Tarsus  quer  reseciren;  selbst  bei  schon 
leicht  inficirter  Wunde  wird  man  nur  die  Querresection  des  ganzen 
Tarsus,  resp.  Metatarsus  ausführen  und  die  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
gaze ausstopfen. 

§.  1293.  Allgemeines  über  die  Behandlung  der  Ver- 
letzungen des  Fusses.  Für  gewöhnlich  legt  man  zur  Behandlung 
der    subcutanen    Fracturen    des    Metatarsus    den  Gipsverband    an;    ich 
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habe  häufig  nach  dieser  Fractur  das  Entstehen  eines  Plattfusses,  eine 
starke  Callushyperproduction  und  bedeutende  Functionsstörungen  des 
Fusses  für  lange  Zeit  beobachtet.  Aas  diesem  Grunde  wende  ich 
heute  stets  die  permanente  Extension  zehenwärts  an.  Hierbei  muss 
der  Unterschenkel  durch  die  Querextension  nach  hinten  fixirt  werden. 

Zur  Extension  des  Fusses  in  seiner  Achse  werden  2  longitudinale 
Heftpflasterstreifen  an  der  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Unterschenkels 
applicirt  und  entlang  dem  Dorsum  und  der  Planta  pedis  bis  zu  den 
Zehen  weitergeführt  und  durch  Circulärtouren  fest  angedrückt. 

Die  beiden  Streifen^  welche  den  Steigbügel  tragen,  werden  peri- 
pher, nahe  den  Zehen  zusammengenäht,  um  hierdurch  auch  einen  di- 
recten  Einfluss  auf  die  Stellung  des  Vorderfusses,  resp.  der  Zehen  selbst 
zu  gewinnen. 

Die  Art  der  Application  des  Verbandes  ergiebt  sich  aus  Fig.  214, 
S.  803. 

Bei  der  Behandlung  einer  Zehenfractur,  resp.  Luxation  wird  die 
Extension  mittelst  eines  schmalen  fingerbreiten  Streifens  ausgeführt. 

Je  nachdem  man  den  Zehenzug  mehr  dorsal-  oder  plantarwärts 
leitet,  erzielt  man  eine  entgegengesetzte  Abhebelung  der  Basis  des 
Metatarsus,  resp.  der  Zehe  nach  der  Vola  oder  dem  Dorsum  hin. 

Wenn  es  hauptsächlich  darauf  ankommt,  eine  perverse  Ab-  oder 
Adduction  des  Vorderfusses  zu  beheben ,  so  werden  die  Streifen  an 
der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Fusses  angelegt,  und  der  longitu- 
dinal,  zehenwärts  wirkende  Zug  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
geleitet,   wohin  der  Vorderfuss  abgewichen  ist. 

Bei  einer  combinirten  Ab-  oder  Adductionsverstellung  mit  dem 
dorsalen  oder  plantaren  Abweichen  muss  man  mit  dem  longitudinal 
zehenwärts  wirkenden  Zuge,  welcher  am  Dorsum  und  an  der  Planta 
applicirt  ist,  dorsal-  und  plantarwärts  gehen,  und  die  Querextension 
des  Tarsus  und  des  Vorderfusses  nach  entgegengesetzter  Seite,  wohin 
sie  dislocirt  sind,  verbinden  (s.  Fig.  214  u.  215,  S.  803  u.  804). 

Der  zehenwärts  wirkende  longitudinale  Zug  wird  gleichfalls  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gerichtet,  wohin  sie  abgewichen  sind,  wäh- 
rend der  Unterschenkel  nach  der  gleichen  Seite  fixirt  wird. 

Die  Zehen  werden  also  lateral-,  resp.  medialwärts  geleitet,  wäh- 
rend der  Mittelfuss  nach  der  gleichen  Seite  quer  extendirt  wird,  wo- 
hin die  Fussspitze  abgewichen  ist.  Der  Unterschenkel  wird  nur  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  quer  fixirt. 

Bei  der  Stellung  des  Fusses  in  plantarer  oder  dorsaler  Flexion 
und  Richtung  der  Winkelspitze  nach  dem  Dorsum  oder  der  Planta  hin, 
muss  man  die  longitudinale  Extension  in  dorsaler,  resp.  plantarer 
Flexion  ausführen  und  dieselbe  noch  dadurch  besonders  stark  wirken 
lassen,  dass  man  von  dem  Dorsum  oder  von  der  Planta,  also  von  der 
Spitze  des  Winkels  aus,  einen  Querzug  nach  der  Planta,  resp.  nach 
dem  Dorsum  hin  ausführt. 

Bei  der  Fractur  des  Tarsus,  z.  B.  mit  der  Spitze  dorsalwärts 
wirkt  ein  Zug  von  der  Winkelspitze  plantarwärts;  ein  2.  Zug  leitet  die 
Fussspitze  zehenwärts  und  dorsalwärts. 

Wenn  gleichzeitig  eine  starke  Drehung  des  Fusses  nach  innen 
oder  aussen,  Supination  oder  Pronation  besteht,  so  ist  es  geboten,  den 
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inneren,  resp.  äusseren  gesenkten  Fussrand  zu  heben,  wie  es  in  Fig.  203, 
S.  770. 

In  der  Pronationsstellung  ist  der  Fuss  oft  abducirt,  in  der  8u- 
pinationsstellung  adducirt;  aus  diesem  Grunde  muss  derselbe  auch  im 
letzteren  Falle  adducirt   und  nach  innen  rotirt  werden. 

Es  wird  daher  eine  Cirkeltour  vom  inneren  Fussende  und  vom 
Dorsum  aus  über  den  Fussrücken  zum  äusseren  Rande  und  von  dort 
durch  die  Planta  pedis  zum  inneren,  und  zuletzt  wiederum  zum  Dorsum 
zurückgeführt. 

Durch  Anziehen  dieses  abfallenden  Extensionszuges ,  Streifen 
über  eine  Rolle,  welche  kopfwärts  am  seitlichen  Bettrande  angebracht 
ist,  gelingt  es  stets,  die  Abduction  und  Rotation  des  Fusses  nach  aussen 
zu  heben. 

Die  Extension  hat  auch  noch  den  besonderen  Zweck,  die  Ent- 
stehung des  Decubitus  an  der  Ferse,  resp.  oberhalb  desselben,  gegen- 
über der  Achillessehne  zu  hindern. 

Wenn  man  z.  B.  bei  einer  partiellen  Resection  des  Fussgelenkes 
eine  longitudinale  Extension  nach  unten  anlegt,  muss  man  besonders 
darauf  achten,  dass  die  Fussspitze  nicht  dem  Eigengewichte  folgend 
zu  stark  nach  unten,  plantarwärs  sinkt,  wodurch  leicht  eine  Spitzfuss- 
stellung  und  Decubitus  an  der  Ferse  entsteht. 

Die  Entwickelung  des  Decubitalgeschwüres  an  der  Ferse  steht 
in  Correspondenz  mit  der  Plantarflexionsstellung  des  Fusses. 

Es  ist  daher  auch  ganz  falsch,  die  Ferse  hohl  zu  lagern ,  um 
die  Entstehung  des  Decubitus  zu  hindern. 

Es  wird  hierdurch  der  ünterstützungspunkt  für  den  Fuss  höher 
hinauf  auf  die  hintere  Fläche  der  Achillessehne  verlegt,  die  ganze 
Last  des  Fusses  ruht  alsdann  nur  auf  einem  anderen,  höher  gelagerten 
Punkte  und  macht  sich  um  so  verderblicher  geltend,  je  weiter  nach 
oben  die  Unterstützung  gewährt  wird,  weil  mit  der  Länge  des  Hebels 
das  Gewicht  und  die  Hebelkraft  des  Fusses  wächst. 

Aus  diesem  Grunde  muss  man  durch  die  Extension  den  Fuss 
heben,  der  Ferse  das  Gewicht  abnehmen;  der  Fuss  wird  daher  in 
seiner  Längsachse  nach  oben  extendirt. 

Auf  diese  Weise  gelingt  nicht  nur  die  richtige  Stellung  des 
Fusses  zu  erzielen,  sondern  auch  gleichzeitig  die  Entstehung  des  De- 
cubitalgeschwüres zu  hindern. 

Bei  der  Anwendung  dieser  Extensionsbehandlung  ist  es  geboten, 
sehr  frühzeitig  (vom  10.  Tage  ab)  gymnastische,  passive  Bewegungen 
auszuführen. 

•  Ferner  empfiehlt  es  sich,  bei  allen  diesen  Verletzungen  nur  nicht 
zu  früh  dem  Fusse  die  ganze  Körperlast  zu  übergeben,  weil  zu  leicht 
bei  der  bestehenden  Erschlaffung  der  Gelenkbänder  ein  Pes  planus 
entsteht. 

Ferner  ist  es  geboten,  für  die  erste  Zeit  einen  Pes  planus -Schuh 
zu  verordnen,  damit  dem  Fussgewölbe  die  Last  des  Körpers  abge- 
nommen wird,  und  mit  der  gymnastischen  Behandlung  die  Massage 
zu  verbinden. 


